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RESUMO 
 
 
Objetivos: Avaliar a equivalência da operação gastrectomia vertical com anel (GVA), em 
relação à operação gastroplastia vertical com anel e derivação gástrica em Y-de-Roux 
(DGA), na indução de perda ponderal e modificação da composição corporal em obesas 
mórbidas. Verificar os impactos laboratoriais e clínicos da GVA sobre as principais 
doenças associadas à obesidade mórbida, e a ocorrência de complicações, em 
comparação à DGA. Métodos: Ensaio clínico prospectivo não-randomizado, incluindo 65 
mulheres obesas mórbidas, distribuídas em dois grupos, GVA (n = 33) e DGA (n = 32). 
Operadas consecutivamente, pelo mesmo cirurgião, por via laparotômica. Os parâmetros 
avaliados foram antropométricos; composição corporal, por meio de bioimpedância 
elétrica; laboratoriais; efeitos sobre as doenças pré-existentes e complicações. 
Resultados: Ocorreu perda de peso expressiva (p = 0,0000), redução do índice de massa 
corporal - IMC (p = 0,0000) e cintura abdominal (p = 0,0000) em ambos grupos. O índice 
cintura/quadril diminuiu (p = 0,0000) após ambas intervenções. A perda do excesso de 
IMC foi de 86,05% ± 14,2 no grupo GVA e 85,91 ± 15,71 no grupo DGA. A variação da 
gordura corporal foi de -35,84% ± 8,66 no grupo GVA e de -37,64% ± 9,62 no grupo DGA. 
A redução dos níveis de triglicerídios (p = 0,0222) foi mais expressiva no grupo DGA. O 
grupo DGA atingiu os alvos terapêuticos para o colesterol-LDL com maior freqüência (p = 
0,0005), que o grupo GVA. Intolerância à glicose, diabetes mellitus tipo 2, hipertensão 
arterial sistêmica, esteatose hepática e síndrome metabólica, foram controladas de forma 
semelhante entre as técnicas. Anemia foi mais prevalente no grupo DGA (p=0,0033) e a 
esofagite erosiva, no grupo GVA (p = 0,0032). Não houve diferença na formação de 
cálculos biliares entre os grupos. Conclusões: A GVA é tão efetiva quanto a DGA em 
induzir perda ponderal e modificação favorável da composição corporal. A GVA é menos 
efetiva no controle da dislipidemia, em relação à DGA. GVA acarreta anemia em menor 
freqüência e, esofagite erosiva de maneira mais freqüente, que a DGA. GVA não é mais 
segura que a DGA, mas deve ser considerada intervenção bariátrica efetiva como 
segunda opção. 
 
 
  
 
 
1 INTRODUÇÃO 
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A obesidade é uma doença multifatorial, com prevalência crescente, que 
acomete milhões de pessoas em todo o mundo. É fator de risco independente para o 
desenvolvimento de diversas doenças associadas, como diabetes mellitus tipo 2 
(DMT2), hipertensão arterial sistêmica (HAS), dislipidemias, síndrome metabólica (SM), 
esteatose hepática, doença do refluxo gastroesofágico, colelitíase, dentre outras1,2. A 
probabilidade de desenvolver doenças associadas aumenta muito no nível extremo da 
doença, a obesidade mórbida2,3, caracterizada pela presença de índice de massa 
corporal (IMC) de 40 ou mais. Nesta condição, ocorre redução da expectativa de vida 
de aproximadamente 12 anos em relação à indivíduos de peso normal4. 
Obesidade mórbida é uma doença grave, com conseqüências danosas 
individuais e coletivas que vão além das condições clínicas descritas. Massacra suas 
vítimas também no âmbito psicossocial, com preconceitos, adjetivos pejorativos e a 
frustração de insucessos repetidos em tratamentos clínicos diversos2. Consome grande 
parte dos recursos utilizados em saúde, sendo problema extremamente relevante na 
atualidade5. Diversas formas de tratamento conservador da obesidade mórbida 
apresentaram a ineficácia como regra. 
Operações bariátricas proporcionam redução ponderal expressiva e sustentada 
em longo prazo, remissão e controle de diversas doenças associadas, como o DMT26-8 
e melhora nos indicadores de qualidade de vida9. Doentes operados apresentam em 
longo prazo redução da mortalidade10 por doença arterial coronariana, por câncer e por 
diabetes, com 136 vidas salvas por 10.000 operações realizadas11. No seguimento de 
cinco anos, foi demonstrado também a redução do número de visitas médicas, 
internações e custos diretos com os doentes operados10. Os procedimentos são 
relativamente seguros e cada vez mais aceitos, com cerca de 170.000 intervenções 
realizadas em 2007 nos Estados Unidos da América6. O tratamento cirúrgico mostrou-
se o mais efetivo12 e de uso continuamente crescente13. 
O grande número de indivíduos obesos mórbidos e a efetividade das 
intervenções bariátricas têm despertado interesse progressivo em diferentes operações 
que induzem perda ponderal12. A evolução dos procedimentos cirúrgicos realizados, 
fez com que eles fossem agrupados em duas modalidades de intervenção, as 
restritivas e mistas (restrição + disabsorção)14. De acordo com o tipo de operação 
realizada, pode ocorrer variação na quantidade de perda ponderal, na resolução das 
doenças associadas, nos efeitos indesejáveis e na mortalidade operatória e tardia9,15,16. 
Técnicas que oferecem perdas ponderais mais expressivas carregam consigo maiores 
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índices de mortalidade, complicação considerada menos freqüente em técnicas 
puramente restritivas17. 
Diversos estudos com operações restritivas demonstraram controle de doenças 
associadas, sem induzir às complicações típicas da disabsorção18,19. Entretanto, as 
intervenções restritivas como a gastroplastia vertical e a banda gástrica ajustável 
produzem perdas ponderais menores, principalmente em indivíduos que ingerem 
alimentos líquidos e de alto valor calórico17,18. Apresentam também problemas técnicos 
na sua durabilidade. As gastroplastias apresentam freqüentemente o surgimento de 
comunicações gastrogástricas por ruptura da septação vertical. Por sua vez, banda 
gástrica ajustável pode apresentar infecção da prótese, deslizamento e extrusão da 
mesma20. Por esses motivos essas operações estão em declínio em nosso meio, e as 
operações mistas sendo realizado com freqüência maior17. 
Das técnicas mistas, a principal representante é a gastroplastia vertical com 
derivação gástrica em Y-de-Roux (DGYR)21, sendo a intervenção cirúrgica mais 
realizada no Brasil e no mundo. Quando associada à colocação de material contensor 
(mais comumente anel de Silastic®) ao redor do neoreservatório gástrico, é 
denominada operação de Fobi-Capella22,23. A combinação de reservatório gástrico 
pequeno com prótese ao redor e componente disabsortivo causado pela reconstrução 
em Y-de-Roux, faz com que o obeso mórbido tenha sua capacidade de ingestão e 
absorção reduzidas24. O componente disabsortivo e a possibilidade de intolerância ao 
ingerir alimentos líquidos e calóricos, contribuem para a perda ponderal maior em 
relação às intervenções restritivas22,23. Além de perder peso, por meio desta operação 
foi descrito controle e/ou cura do DMT27, HAS, dislipidemia, SM25, esteatose hepática, 
doença do refluxo gastroesofágico com melhora da qualidade de vida dos obesos 
mórbidos operados e redução da mortalidade. A reprodutibilidade dos resultados pela 
aplicação desta técnica fez com que ela passasse a ser considerada como operação 
padrão-ouro por muitos, e de escolha para a maioria dos doentes26,27. 
Apesar das diversas vantagens sobre as operações restritivas, a operação de 
Fobi-Capella tem seus deméritos28,29. O estômago excluso, sem acesso endoscópico 
convencional pode ser sede de hemorragias no pós-operatório e de carcinomas 
tardiamente com dificuldade diagnóstica e terapêutica30. A alça alimentar longa do Y-
de-Roux (100 a 200 cm), impede o acesso endoscópico usual às vias biliares. A 
gastroenteroanastomose confeccionada pode apresentar fístula com peritonite e sepse. 
O neoreservatório e o estômago excluso podem comunicar-se por fístula 
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gastrogástrica31. A realização de reconstrução do trânsito gastrointestinal em Y-de-
Roux pode ocasionar fístula na enteroenteroanastomose, obstruções por bridas, 
intuscepção e hérnias internas32. A derivação gastroduodenal e o componente 
disabsortivo podem levar o doente a apresentar anemia33, distúrbios da absorção de 
cálcio34, hipoalbuminemia, hipovitaminoses e carências de micronutrientes35,36. A 
alteração no ciclo enterohepático e o próprio emagrecimento podem fazer com que 
ocorra o desenvolvimento de colelitíase e suas complicações37,38. 
A descoberta relativamente recente da grelina39, peptídio de 28 aminoácidos, 
com ação hormonal orexígena, produzido principalmente no fundo gástrico e grande 
curvatura ao nível das glândulas oxínticas40, trouxe novos conhecimentos sobre a 
fisiologia das operações bariátricas. Seus efeitos biológicos resultam em ganho de 
peso e acúmulo de energia. A grelinemia aumenta no período pré-prandial e diminui 
após a ingesta alimentar41. Pacientes no pós-operatório de cirurgia bariátrica restritiva 
clássica (gastroplastia e banda gástrica ajustável) têm níveis de grelina séricos 
aumentados42. Por sua vez, obesos mórbidos submetidos à operação de Fobi-Capella 
têm redução da grelinemia devido à ausência de contato dos alimentos com os sítios 
produtores, por exclusão da maior parte do estômago no trânsito alimentar41,43. A 
hipogrelinemia provavelmente está relacionada à hipofagia, sendo um dos mecanismos 
do sucesso nos resultados da operação de derivação gástrica em Y-de-Roux43. Dentro 
desta nova perspectiva de entendimento do funcionamento das operações bariátricas, 
supõe-se que operação restritiva que curse com redução da produção de grelina, seja 
mais efetiva que operações restritivas clássicas e, talvez, equivalente à DGYR, com 
menor incidência de complicações associadas44,45. 
Dentro deste contexto, surge a gastrectomia vertical (GV) realizada de forma 
isolada (previamente era realizada como parte de operação mista mais complexa 
denominada “duodenal switch”), com remoção da grande curvatura e fundo gástricos e 
conseqüente redução da produção de grelina46. Trata-se de procedimento bariátrico 
emergente47, restritivo, causador de saciedade, podendo ser utilizado como primeira 
etapa de operação em dois tempos para doentes de alto risco48-50, ou como operação 
definitiva51,52. Quanto utilizada isoladamente a gastrectomia vertical vem demonstrando 
bons resultados de perda ponderal53 e controle glicêmico em diversos estudos6,49,53,54. 
Possui como vantagens em potencial às operações mistas, menor probabilidade de 
déficit de vitaminas e minerais, pois não possui componente disabsortivo; 
acessibilidade mantida a todo o sistema digestório; ausência de dumping; menor 
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probabilidade de obstrução intestinal; pode ser utilizada em portadores de doença 
inflamatória intestinal e operações entéricas prévias; ausência de anastomoses; pode 
ser convertida em DGYR47,51. Em relação às operações restritivas clássicas, tende a 
ser mais efetiva por atender ao racional baroendócrino. Apresenta como vantagens 
adicionais a ausência de reservatórios com necessidade de ajustes (banda gástrica) e, 
ausência de ruptura tardia de septo gastrogástrico (gastroplastia vertical). Do mesmo 
modo que na DGYR e outras intervenções55, na GV pode ser adicionado material 
contensor ao redor do reservatório gástrico56 para potencializar a característica 
restritiva da intervenção e propiciar perda de peso mais acentuada e duradoura57-60. 
Desta forma, obtém-se diminuto reservatório gástrico funcional, como nas tradicionais 
gastroplastias verticais, mais a remoção do principal sítio de produção de grelina, 
tornando-se uma gastroplastia baroendócrina57. 
É crescente a utilização da gastrectomia vertical como procedimento bariátrico 
definitivo em todo o mundo47-49,51,53,54,61. Vários grupos têm demonstrado grande 
entusiasmo com essa operação52. Entretanto, o seguimento dos doentes operados 
ainda é limitado e existem pouquíssimos estudos clínicos prospectivos e controlados 
que confrontem esta operação emergente com a operação mais utilizada47,54,62. 
 
 
1.1 Objetivo geral 
Avaliar a adequação da operação gastrectomia vertical para o tratamento da 
obesidade mórbida. 
 
 
1.2 Objetivos específicos 
Avaliar a equivalência da operação gastrectomia vertical com anel (GVA), em 
relação à operação gastroplastia vertical com anel e derivação gástrica em Y-de-Roux 
(DGA), na indução de perda ponderal e modificação da composição corporal em 
obesas mórbidas. 
Avaliar os impactos laboratoriais e clínicos da GVA sobre as principais doenças 
associadas à obesidade mórbida, comparando-os com os da DGA. 
Avaliar a ocorrência de complicações decorrentes da GVA, em comparação à 
DGA. 
 
  
 
 
2 MÉTODOS 
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A realização desta pesquisa clínica prospectiva e controlada foi aprovada em 
29 de junho de 2006, pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade 
Federal do Espírito Santo (Registro no 049/2006 - Anexo 1). O estudo foi desenvolvido 
no Hospital Universitário Cassiano Antônio de Moraes (HUCAM), em Vitória - ES, e no 
Programa de Pós-Graduação em Cirurgia e Experimentação da Universidade Federal 
de São Paulo  (UNIFESP). O CEP da UNIFESP - Hospital São Paulo autorizou o uso 
dos dados para elaboração de tese de Doutorado (Registro no 0572/2009 - Anexo 2). 
Este ensaio clínico foi registrado em ClinicalTrials.gov, base de registros de ensaios 
clínicos do National Institutes of Health dos Estados Unidos da América, sob a 
identificação NCT00873405 (Anexo 3). As operações foram realizadas no período de 
dezembro de 2006 a julho de 2007. 
 
2.1 Recrutamento das voluntárias 
Foi realizada convocação de voluntárias no ambulatório do Programa de 
Cirurgia Bariátrica da Instituição, por meio de cartazes afixados no local de marcação 
de consultas. Atenderam à convocação para participarem da pesquisa 288 voluntárias 
durante 30 dias de inscrições, das quais foram selecionadas 65 pacientes por ordem 
cronológica de inscrição em cada grupo. 
Foram considerados critérios de inclusão: pertencer ao sexo feminino, ser 
obesa mórbida com IMC de 40 a 45 (inclusive), ter entre 20 e 60 anos de idade 
(inclusive), e ter amargado fracasso em tratamento conservador da obesidade instituído 
por um período mínimo de dois anos. 
Foram excluídas do estudo as candidatas que não preenchiam os critérios 
acima descritos, as portadoras de causas secundárias de obesidade mórbida, as 
vítimas de distúrbios psíquicos graves, as com histórico de abuso de álcool ou de 
utilização de drogas ilícitas, as que apresentavam risco cirúrgico elevado, as que 
tinham registro de intervenção cirúrgica pregressa interessando o tubo digestório, e 
aquelas comedoras compulsivas de doces. 
As pacientes foram submetidas à avaliação clínica e laboratorial pré-operatória, 
conforme protocolo (Apêndice 1). Foram avaliadas e orientadas por equipe 
interdisciplinar de profissionais da área de saúde (cirurgião bariátrico, endocrinologista, 
nutricionista, psicóloga, assistente social, fisioterapeuta e especialista em medicina 
esportiva) sendo as pacientes operadas somente em caso de parecer favorável 
unânime. 
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Foi assegurado pelos responsáveis pela pesquisa que as pacientes 
selecionadas tivessem plena consciência sobre a natureza do procedimento, com seus 
riscos e benefícios prováveis. Também foram informadas a respeito dos cuidados que 
se fariam necessários durante toda a vida após a operação, e a importância do 
acompanhamento interdisciplinar em longo prazo. Todas participaram de duas reuniões 
explicativas sobre cirurgia bariátrica e metabólica (documentadas em livro ata) e 
assinaram o termo de consentimento espontâneo após esclarecimento (Anexo 4). 
 
2.2 Distribuição dos grupos e caracterização da amostra 
 
Após as reuniões informativas coletivas (grupos de 20 pacientes candidatas), 
as pacientes eram consultadas de forma individual e sigilosa sobre a sua preferência 
por uma ou pela outra técnica proposta, mediante o assentamento da sua decisão na 
última folha do texto do consentimento informado. 
Dessa forma, as 65 pacientes foram distribuídas entre o grupo gastrectomia 
vertical com anel (GVA; n = 33) e derivação gástrica em Y-de-Roux com anel (DGA; n = 
32). As doentes excedentes, as que declinaram da participação na pesquisa e as que 
não preenchiam os critérios, foram encaminhadas para continuidade do tratamento no 
ambulatório da Instituição. 
Nas 65 pacientes selecionadas (tabela 1), a média das idades foi de 36,03 ± 
9,18 anos (20 - 59), com mediana de 35 anos. A média dos pesos foi de 111,19 ± 9,53 
kg (92,7 - 139), com mediana de 109,7 kg. A média das alturas foi de 1,62 ± 0,06 
metros (1,5 - 1,76), com mediana de 1,61 metros. O IMC médio foi de 42,47 ± 1,64 (40 
- 45), com mediana de 42,2. A média das circunferências abdominais foi de 119,93 ± 
7,67 cm (100 - 140), com mediana de 120 cm. 
No grupo GVA, a média das idades foi de 36,7 ± 9,4 anos (20 - 59), com 
mediana de 36 anos. A média dos pesos foi de 108,31 ± 7,47 kg (97 - 130), com 
mediana de 107,2 kg. A média das alturas foi de 1,6 ± 0,05 metros (1,5 - 1,7), com 
mediana de 1,59 metros. O IMC médio foi de 42,33 ± 1,5 (40 - 45), com mediana de 
42,2. A média das circunferências abdominais foi de 118,7 ± 5,98 cm (107 - 131), com 
mediana de 118,5 cm. 
No grupo DGA, a média das idades foi de 35,34 ± 9,04 anos (21 - 58), com 
mediana de 34 anos. A média dos pesos foi de 114,16 ± 10,58 kg (92,7 - 139), com 
mediana de 113,4 kg. A média das alturas foi de 1,64 ± 0,06 metros (1,5 - 1,76), com 
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mediana de 1,64 metros. O IMC médio foi de 42,62 ± 1,78 (40,3 - 44,9), com mediana 
de 42,5. A média das circunferências abdominais foi de 121,2 ± 9,01 cm (100 - 140), 
com mediana de 121,75 cm. 
 
     Tabela 1 - Variáveis de interesse por grupo 
 
Grupo 
 
GVA DGA Total p-valor 
Idade 
    
Média ± DP 36,7 ± 9,4 35,34 ± 9,04 36,03 ± 9,18 0,3275 
Mediana 36 34 35  
Mínimo - Máximo 20 - 59 21 - 58 20 - 59  
Total 33 32 65  
     
Peso pré-operatório 
    
Média ± DP 108,31 ± 7,47 114,16 ± 10,58 111,19 ± 9,53 0,0101 
Mediana 107,2 113,4 109,7  
Mínimo - Máximo 97 - 130 92,7 - 139 92,7 - 139  
Total 33 32 65  
     
Altura 
    
Média ± DP 1,6 ± 0,05 1,64 ± 0,06 1,62 ± 0,06 0,0193 
Mediana 1,59 1,64 1,61  
Mínimo - Máximo 1,5 - 1,7 1,5 - 1,76 1,5 - 1,76  
Total 33 32 65  
     
IMC pré-operatório 
    
Média ± DP 42,33 ± 1,5 42,62 ± 1,78 42,47 ± 1,64 0,5460 
Mediana 42,2 42,5 42,2   
Mínimo - Máximo 40 - 45 40,3 - 44,9 40 - 45   
Total 33 32 65   
     
CA pré-operatória 
    
Média ± DP 118,7 ± 5,98 121,2 ± 9,01 119,93 ± 7,67 0,2072 
Mediana 118,5 121,75 120  
Mínimo - Máximo 107 - 131 100 - 140 100 - 140  
Total 33 32 65  
Teste de Mann-Whitney 
Homogeneidade entre grupos: há diferença significativa de peso e altura entre os grupos. O grupo DGA 
apresenta peso e altura significativamente maiores que o grupo GVA. O IMC não apresenta diferença 
entre os grupos. 
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2.3 Realização das operações 
 
As pacientes selecionadas foram consecutivamente agendadas para serem 
submetidas à intervenção laparotômica, por uma ou por outra técnica proposta na 
pesquisa, no HUCAM, Universidade Federal do Espírito Santo (UFES). 
Foram internadas na véspera do dia agendado para a sua intervenção e 
operadas na manhã seguinte. Permaneceram em jejum após as 22:00 horas do dia da 
internação. Nesse horário, receberam medicação ansiolítica (diazepam, 10 mg, via 
oral), inibidor de bomba de prótons (omeprazol 40 mg, via oral) e anticoagulante 
(heparina 7.500 UI, pela via subcutânea), além de eventuais medicações de uso 
contínuo. 
As doentes foram submetidas à mesma técnica anestésica (bloqueio peridural 
associado à anestesia geral balanceada). A antibioticoprofilaxia foi realizada com 
cefazolina 2 gramas pela via endovenosa, iniciada na indução anestésica e mantida 
com 1 grama a cada seis horas, por 48 horas. Os pacientes foram submetidos ao 
enfaixamento dos membros inferiores e sondagem vesical de demora. Todos os 
procedimentos foram realizados pelo mesmo cirurgião, seguindo as descrições 
técnicas abaixo. 
 
2.3.1 Grupo GVA 
 
1) Assepsia, antissepsia, campos operatórios. 
2) Incisão mediana por planos, de 12 a 15 cm, iniciando-se ao nível do apêndice xifóide 
em sentido umbilical. Instalação de afastador autostático. 
3) Inserção de sonda Fouchet com 32 Fr de diâmetro em posição gástrica. 
4) Ligadura e secção justagástrica de vasos da grande curvatura, pelo uso de pinça 
Atlas Ligasure Short, LS 1100, Autosuture®, iniciada à 05 cm do piloro, até a 
transição esôfago-gástrica. 
5) Posicionamento da sonda de Fouchet na pequena curvatura moldando o 
neoreservatório gástrico. 
6) Grampeamento gástrico vertical, com grampeador linear cortante, GIA DST série 80, 
carga azul 3,8 mm, Autosuture®, justo à sonda de Fouchet até a separação 
completa do neoreservatório gástrico e estômago a ser removido. 
7) Retirada peça operatória (enviada para exame anatomopatológico). 
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8) Inserção de el de Silastic® de 6,2 cm cinco centímetros distalmente à transição 
esofagogástrica. 
9) Reforço das linhas de grampos com sutura contínua utilizando fio de polipropileno 
3.0. 
10) Teste com azul de metileno (10 mL diluídos em 250 mL de solução salina a 0,9%). 
11) Biópsia hepática em cunha, na borda inferior do segmento lateral esquerdo à 1,0 
cm da implantação do ligamento redondo. 
12) Revisão da hemostasia e lavagem da cavidade com solução salina a 0,9% 
aquecida. 
13) Síntese dos planos aponeuróticos com fio de nylon 0 duplo, sutura contínua e três 
pontos subtotais internos separados. 
14) Síntese da pele com pontos de Blair-Donatti. 
15) Curativo oclusivo. 
 
 
 
Figura 1 - Gastrectomia vertical com anel – GVA 
 
 
2.3.2 Grupo DGA 
 
1) Assepsia, antissepsia, campos operatórios. 
2) Incisão mediana por planos, de 12 a 15 cm, iniciando-se ao nível do apêndice xifóide 
em sentido umbilical. Instalação de afastador autostático. 
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3) Identificação do ângulo de Treitz e secção da alça jejunal a 40 cm deste. 
4) Fechamento da porção aboral jejunal em dois planos (fio de ácido poliglicólico 3.0 + 
polipropileno 3.0). 
5) Medida alça alimentar com 150 cm de extensão. 
6) Confecção de enteroenteroanastomose término-lateral em dois planos (fio de ácido 
poliglicólico 3.0 + polipropileno 3.0). 
7) Fechamento do espaço mesentérico com polipropileno 3.0, sutura contínua. 
8) Instalação do afastador autostático. 
9) Inserção de sonda Fouchet com 32 Fr de diâmetro em posição gástrica. 
10) Grampeamento transversal do estômago, na pequena curvatura, 10 cm distalmente 
à transição esofagogástrica. 
11) Posicionamento da sonda de Fouchet na pequena curvatura moldando o 
neoreservatório gástrico. 
12) Grampeamento gástrico vertical, com grampeador linear cortante, GIA DST série 
80, carga azul 3,8 mm, Autosuture®, justo à sonda de Fouchet até a separação 
completa do neoreservatório e estômago excluso. 
13) Inserção de anel de Silastic de 6,2 cm ao redor do neoreservatório gástrico, cinco 
centímetros distalmente à junção esofagogástrica. 
14) Reforço das linhas de grampeamento gástrico, em ambos lados, com sutura 
contínua, utilizando fio de polipropileno 3.0. 
15) Passagem da alça alimentar pela via retrocólica, retrogástrica. 
16) Gastroenteropexia. 
17) Gastroenteroanastomose em dois planos (fio de ácido poliglicólico 3.0 + 
polipropileno 3.0). 
18) Teste com azul de metileno (10 mL diluídos em 250 mL de solução salina a 0,9%). 
19) Fechamento do espaço mesocólico e espaço de Petersen. 
20) Biópsia hepática em cunha, na borda inferior do segmento lateral esquerdo à 1,0 
cm da implantação do ligamento redondo. 
21) Revisão da hemostasia e lavagem da cavidade com solução salina a 0,9% 
aquecida. 
22) Síntese dos planos aponeuróticos com fio de nylon 0 duplo, sutura contínua e três 
pontos subtotais separados. 
23) Síntese da pele com pontos de Blair-Donatti. 
24) Curativo oclusivo. 
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Figura 2 - Gastroplastia vertical com anel e derivação 
gástrica em Y-de-Roux – DGA 
 
 
 
2.4  Período pós-operatório 
 
Terminada a intervenção, os doentes foram transportados para a recuperação 
pós-anestésica e, posteriormente, conduzidos à enfermaria. No pós-operatório imediato 
todos permaneceram em jejum pela via oral, receberam reposição hidroeletrolítica, 
profilaxia antimicrobiana com cefazolina por 48 horas, inibidor de bomba de prótons, 
analgesia, antieméticos e procinéticos, heparina subcutânea, nebulização com 
broncodilatadores, fisioterapia respiratória e motora, de maneira similar. Anti-hipertensivos, 
insulina e medicações especiais foram utilizadas conforme a presença de doenças 
associadas avaliadas de forma individual. 
No primeiro pós-operatório foram retiradas as faixas em membros inferiores e a 
sonda vesical de demora. As doentes receberam dieta hídrica 25 mL a cada 30 
minutos, foram orientadas à deambular, tomar banho no chuveiro. Após o segundo dia 
pós-operatório os doentes com boa aceitação da dieta, com boa evolução clínica e 
cirúrgica, receberam alta hospitalar. 
Foram acompanhados no ambulatório de cirurgia bariátrica da instituição com 
14 
 
retornos programados para uma semana, um mês, três meses, seis meses, nove 
meses e um ano. Receberam as mesmas orientações de dieta, realização de 
atividades físicas e suplementação vitamínica. Receberam solicitação de exames 
laboratoriais para realização com três, seis e doze meses após a operação (Apêndice 
2). Após 12 meses de seguimento, passaram a retornar conforme protocolo clínico da 
instituição. 
 
2.5  Parâmetros avaliados 
 
Os seguintes parâmetros foram avaliados nos períodos pré-operatório e pós-
operatório de um ano (Apêndice 3). Foi considerado um ano, pelo menos 12 meses 
completos (12 a 14 meses). 
Após a avaliação da evolução de cada variável dentro do grupo estudado (GVA 
ou DGA), foi comparado o comportamento de cada variável confrontando-se os grupos 
GVA versus DGA. 
 
2.5.1 Complicações precoces 
 
Definidas como as que ocorreram nos primeiros 30 dias após a intervenção. 
 
2.5.2 Parâmetros antropométricos 
 
Peso 
 
As mulheres foram pesadas (kg) utilizando-se uma balança eletrônica, digital 
com capacidade de 300 kg e precisão de 100 g, sem calçados e vestindo o mínimo de 
roupas possível. Ao subir na balança, as mulheres foram orientadas a permanecerem 
eretas no centro da plataforma com os braços ao longo do corpo e com o olhar fixo 
num ponto a sua frente, de modo a evitar oscilações na leitura da medida. Em seguida, 
fez-se a leitura do peso. Foi avaliado o peso inicial e final das pacientes. 
 
Índice de massa corporal 
 
A altura (cm) foi determinada, para cálculo do IMC, utilizando-se um 
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antropômetro vertical milimetrado, sendo as mulheres posicionadas descalças, de 
costas para o seu marcador, com os calcanhares unidos e encostados na parede, os 
pés formando um ângulo de 45º, em posição ereta, olhando para o horizonte. A leitura 
foi feita no centímetro mais próximo quando a haste horizontal do antropômetro 
encostou a cabeça. 
Calculou-se o IMC ou índice de Quetelet63 que relaciona o peso atual e a altura 
ao quadrado (kg/m2), segundo a fórmula: 
 
IMC = Peso  (kg) / Altura2 (m) 
 
Todas as pacientes incluídas apresentavam obesidade grau III, segundo 
classificação da Organização Mundial de Saúde64. 
 
Circunferência abdominal 
 
As circunferências abdominais e do quadril foram aferidas por meio de uma fita 
métrica milimetrada e inelástica. 
Foi considerada circunferência abdominal a menor circunferência abaixo das 
costelas e acima do umbigo. As mulheres permaneceram paradas, com o músculo 
abdominal relaxado e seu peso distribuído igualmente nos dois pés, que devem ficar 
aproximadamente 25 a 30 cm separados. Circunda-se a mesma com a fita, tomando-se 
o cuidado para não haver compressão dos tecidos. A medida será feita no ponto médio 
entre a margem inferior da última costela e a crista ilíaca, no plano horizontal. 
 
Circunferência do quadril 
 
É a maior circunferência na extensão posterior das nádegas. Foi verificada 
com o as mulheres paradas, tomando-se o cuidado para não comprimir os tecidos e 
também para que a fita não fique solta. As medidas das circunferências permitiram 
avaliar a distribuição da gordura corporal pela relação entre a circunferência da cintura 
e a do quadril64. 
 
 
Variação do peso 
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A variação do peso foi aferida pela fórmula: 
 
% de variação do peso = (peso pós-operatório - peso pré-operatório) / peso pré-operatório 
 
Variação do IMC 
 
A variação do IMC foi aferida pela fórmula: 
 
% de variação do IMC = (IMC pós-operatório – IMC pré-operatório) / IMC pré-operatório 
 
Variação da circunferência abdominal 
 
A variação da CA foi aferida pela fórmula: 
 
% de variação da CA = (CA pós-operatória – CA pré-operatória) / CA pré-operatória 
 
Percentual de perda do excesso de IMC 
 
Foi avaliada considerando-se o IMC 25 como referência: 
 
% de perda do excesso de IMC = (IMC pré-operatório – IMC pós-operatório) / IMC pré-
operatório x 100 
 
 
2.5.3 Composição corporal 
 
Foi avaliada por meio da bioimpedância elétrica (BIA). 
A porcentagem de gordura corporal total, da quantidade da massa de gordura, 
bem como da massa magra, além da quantidade de água corporal total, foram 
obtidos por BIA pelo aparelho Body Stat 5000, como descrito por Lukaski et al.65. 
Esta técnica baseia-se no princípio de que sua resistência a uma corrente elétrica 
está inversamente relacionada à distribuição da água corporal total e dos eletrólitos. 
A técnica necessitou da colocação cuidadosa de quatro eletrodos em locais bem 
definidos (próximo às articulações metacarpo falângicas e metatarso falângicas e, 
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também, na parte média entre as proeminências distais do radio e cúbito e os 
maléolos medial e lateral do tornozelo), com o indivíduo em decúbito supino. Uma 
corrente de baixo estímulo, indetectável passou do eletrodo fonte para o eletrodo de 
captação. A queda de voltagem percebida por este último eletrodo foi registrada 
segundo o valor ohm mais próximo. 
 
2.5.4 Capacidade física 
 
Avaliada por meio de ergoespirometria. 
 
2.5.5 Exames laboratoriais 
 
Foram realizados diversos exames laboratoriais, cujos resultados foram 
armazenados em banco de dados e comparados quanto aos valores pré-operatórios e 
pós-operatórios de um ano. Selecionou-se os seguintes exames para análise 
estatística: dosagem de glicose em jejum (mg/dL), colesterol total (mg/dL), colesterol 
em fração lipoproteína de alta densidade (colesterol HDL - mg/dL), colesterol em fração 
lipoproteína de baixa densidade (colesterol LDL - mg/dL), triglicerídios (mg/dL), 
transaminase glutâmico-oxalacética (TGO - U/L), transaminase glutâmico-pirúvica 
(TGP - U/L), albumina (g/dL), hemoglobina (g/dL), aferição do volume corpuscular 
médio das hemáceas (VCM - fL), concentração de hemoglobina corpuscular média 
(CHCM - g/dL) e contagem do número de leucócitos (número / milímetro cúbico). 
 
2.5.6 Controle de doenças metabólicas associadas 
 
Foram avaliados os efeitos das intervenções em relação à prevalência de 
doenças associadas metabólicas nos períodos pré-operatório e pós-operatório de um 
ano. 
 
Prevalência de diabetes mellitus tipo 2 e/ou intolerância à glicose 
 
A definição de diabetes mellitus tipo 2, tolerância diminuída à glicose e glicemia 
normal, seguiu os seguintes critérios: foram considerados diabéticos os portadores de 
glicemia de jejum ≥ 126 mg/dL ou teste de tolerância à glicose ≥ 200 mg/dL, 
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intolerantes à glicose os que apresentaram glicemia de jejum ≥ 110 a < 126 mg/dL ou 
teste de tolerância à glicose ≥ 140 a < 200 mg/dL. Foi considerado indivíduo com 
resultado normal quando a glicemia de jejum < 110 mg/dL e teste de tolerância à 
glicose < 140 mg/dL. 
 
Prevalência de hipertensão arterial sistêmica 
 
Hipertensão arterial sistêmica foi definida seguindo as Diretrizes Brasileiras de 
Hipertensão Arterial, edição V66. Sendo considerada HAS a presença de pressão arterial 
sistólica > 135 mmHg ou pressão diastólica > 85 mmHg. 
 
Prevalência de dislipidemia 
 
Os critérios diagnósticos de dislipidemia seguiram as recomendações da IV 
diretriz Brasileira sobre dislipidemias e prevenção da aterosclerose da Sociedade 
Brasileira de Cardiologia67. Foi considerada hipercolesterolemia isolada a elevação do 
LDL ≥ 160 mg/dL, hipertrigliceridemia isolada a elevação dos triglicerídios ≥ 150 mg/dL, 
dislipidemia mista quando ocorreu a combinação de ambos (LDL ≥ 160 mg/dL e 
triglicerídios ≥ 150 mg/dL). Redução do HDL foi diagnosticada quando < 50 mg/dL). 
 
Prevalência de síndrome metabólica 
 
Para caracterização da síndrome metabólica, foram utilizados os critérios 
NCEP ATP III68,69. Foram considerados afetados os portadores de três dos seguintes 
critérios: cintura abdominal ≥ 88 cm, HDL < 50 mg/dL, triglicerídios ≥ 150 mg/dL, 
glicemia de jejum ≥ 110 mg/dL, pressão arterial ≥ 130/85 mmHg70. 
 
Prevalência de esteatose hepática 
 
A avaliação da doença hepática gordurosa foi realizada por meio de 
ultrassonografia abdominal. 
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2.5.7 Complicações tardias 
 
Definidas como as que ocorreram mais de 30 dias após a intervenção. 
 
Prevalência de esofagite erosiva 
 
O recurso diagnóstico utilizado para avaliar a presença de esofagite erosiva foi 
a visualização por meio da vídeo endoscopia digestiva alta. 
 
Prevalência de litíase da vesícula biliar 
 
A avaliação da colelitíase foi realizada por meio de ultrassonografia abdominal. 
 
Anemia 
 
Foram consideradas portadoras de anemia, as doentes com níveis de 
hemoglobina inferiores a 12 g/dL, ou as que receberam reposição de ferro no período 
avaliado. 
 
Prevalência de solução de continuidade na mucosa gástrica e/ou intestinal 
 
Os efeitos das intervenções sobre o revestimento interno do estômago, 
duodeno ou jejuno, foram avaliados por meio de endoscopia digestiva alta realizada 
nos períodos pré-operatório e pós-operatório de um ano. A presença de erosões e 
úlceras gástricas também foi analisada. No grupo GVA avaliou-se também a ocorrência 
desse tipo de lesão na mucosa duodenal até a segunda porção do órgão. Por sua vez, 
no grupo DGA foi avaliada a mucosa jejunal. 
 
Prevalência do Helicobacter pylori 
 
Foi realizada biópsia sistemática do estômago das pacientes estudadas. Foram 
coletados espécimes tanto para realização do teste da urease, quanto para avaliação 
histopatológica e pesquisa direta da presença de bactérias espiraladas. 
Considerou-se como indivíduo com Helicobacter pylori a positividade de 
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qualquer um dos exames listados. 
 
 
2.6  Análise estatística 
 
Foi realizada análise descritiva com média, desvio padrão, mediana, freqüência 
em percentual, valores mínimos e máximos. Para avaliar homogenidade entre grupos e 
variação, foi utilizado teste Mann-Whitney. Para avaliar medidas no mesmo grupo entre 
tempos foi realizado o teste de Wilcoxon. Para comparar presença ou ausência de 
determinada afecção entre tempos, foi utilizado o teste de McNemar. Para comparar 
resultados entre os grupos foi realizado teste de Fisher e qui-quadrado (X²). Na avaliação 
entre tempos e grupos de variáveis contínuas foi utilizada análise de variância (ANOVA) 
para medidas repetidas com transformação por postos. Na avaliação entre tempos e 
grupos de variáveis categóricas foi utilizada a análise de equações de estimação 
generalizadas. Na avaliação da correlação entre duas variáveis foi utilizado o coeficiente 
de correlação de Pearson. Adotou-se como significância estatística p < 0,05. 
 
  
 
 
3 RESULTADOS 
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3.1  Complicações precoces 
 
Das 65 doentes operadas, duas do grupo GVA apresentaram fístulas na linha 
de grampeamento. Uma no 17º e outra no 23º dia de pós-operatório, ambas foram 
reabordadas cirurgicamente. Uma com resolução após gastrectomia total com 
reconstrução em Y-de-Roux e outra tendo evoluído a óbito. Essas doentes reoperadas 
foram incluídas apenas na análise de complicações, excluídas das demais avaliações 
propostas por esta pesquisa. 
 
Tabela 2 - Comparação da incidência de fístula por grupos 
Grupo Fístula GVA DGA Total 
Ausente 31 (93,9%) 32 (100%) 63 (96,9%) 
Presente 2 (6,1%) 0 (0%) 2 (3,1%) 
Total 33 32 65 
Teste Exato de Fisher: p-valor = 0,4923  
 
 
Tabela 3 - Comparação da incidência de lesão esplênica por grupos 
Grupo Lesão esplênica GVA DGA Total 
Ausente 32 (97%) 32 (100%) 64 (98,5%) 
Presente 1 (3%) 0 (0%) 1 (1,5%) 
Total 33 32 65 
Teste Exato de Fisher: p-valor = 1,0000  
 
 
Tabela 4 - Comparação da incidência de infecção da ferida operatória por grupos 
Grupo Infecção GVA DGA Total 
Ausente 29 (87,9%) 29 (90,6%) 58 (89,2%) 
Presente 4 (12,1%) 3 (9,4%) 7 (10,8%) 
Total 33 32 65 
Teste Exato de Fisher: p-valor = 1,0000  
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Tabela 5 - Comparação do número de doentes que apresentaram complicações 
precoces: fístula, lesão esplênica e infecção da ferida operatória, por 
grupos 
Grupo Fistula/ Lesão/ Infecção GVA DGA Total 
Ausente 28 (84,8%) 29 (90,6%) 57 (87,7%) 
Presente 5 (15,2%) 3 (9,4%) 8 (12,3%) 
Total 33 (100%) 32 (100%) 65 (100%) 
Teste Exato de Fisher: p-valor = 0,7085  
 
Não houve diferença estatisticamente significante na incidência de fístula, 
lesão esplênica ou infecção de sítio cirúrgico entre os grupos. As duas doentes que 
apresentaram fístulas, cursaram com infecção da ferida operatória. O número de 
doentes que apresentou alguma complicação precoce também não foi diferente do 
ponto de vista estatístico entre os grupos GVA e DGA. 
Não ocorreram outras complicações precoces dignas de nota. Após exclusão 
das doentes que apresentaram fístulas, o grupo GVA passou a ser composto por 31 
doentes e o DGA manteve-se com 32. 
 
3.2 Perda ponderal 
 
3.2.1 Variação do peso 
 
Tabela 6 - Comparação do peso entre tempos: grupo GVA 
Tempo Peso Pré-operatório Pós-operatório p-valor 
Média ± DP 107,69 ± 6,57 70,52 ± 9,36 
Mediana 107,2 70,2 
Mínimo - Máximo 97 - 127,5 55,5 - 91,5 
Total 31 31 
0,0000 
Teste de Wilcoxon    
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Tabela 7 - Comparação do peso entre tempos: grupo DGA 
Tempo Peso Pré-operatório Pós-operatório p-valor 
Média ± DP 114,16 ± 10,58 73,86 ± 9,56 
Mediana 113,4 74,1 
Mínimo - Máximo 92,7 - 139 57 - 96,7 
Total 32 32 
0,0000 
Teste de Wilcoxon    
 
 
Tabela 8 - Comparação da evolução do peso entre os grupos x tempo (GVA e 
DGA) 
Tempo Grupo N Média DP Mínimo Mediana Máximo 
GVA 31 107,69 6,57 97 107,2 127,5 
DGA 32 114,16 10,58 92,7 113,4 139 Pré-operatório 
Total 63 110,97 9,35 92,7 109,7 139 
GVA 31 70,52 9,36 55,5 70,2 91,5 
DGA 32 73,86 9,56 57 74,1 96,7 Pós-operatório 
Total 63 72,21 9,54 55,5 72 96,7 
ANOVA 
Fatores analisados: grupo p = 0,0218, tempo p = 0,0000, grupo x tempo p = 0,0865  
Para os dois grupos, no momento pós-operatório, o peso foi significativamente 
menor do que no momento pré-operatório. Pacientes do grupo GVA apresentam peso 
significativamente menor do que os pacientes do grupo DGA no período pré-operatório. 
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Gráfico 1 - Evolução do peso x tempo nos grupos GVA e DGA 
 
 
Tabela 9 - Percentual de perda de peso entre os momentos pré e pós-operatório 
por grupo 
Variável Grupo N Média DP Mínimo Mediana Máximo p-valor 
GVA 31 -34,65% 6,43% -47% -34% -18% 
DGA 32 -35,28% 6,10% -51% -35% -23% Peso 
Total 63 -34,97% 6,22% -51% -35% -18% 
0,6914 
Teste t de Student 
Não há diferença significativa entre grupos.      
 
 
3.2.2 Variação do IMC 
 
Tabela 10 - Comparação do IMC entre tempos: grupo GVA 
Tempo IMC Pré-operatório Pós-operatório p-valor 
Média ± DP 42,27 ± 1,46 27,4 ± 2,42 
Mediana 42,2 27,3 
Mínimo - Máximo 40 - 45 23,4 - 33 
Total 31 31 
0,0000 
Teste de Wilcoxon    
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Tabela 11 - Comparação do IMC entre tempos: grupo DGA 
Tempo IMC Pré-operatório Pós-operatório p-valor 
Média ± DP 42,62 ± 1,78 27,58 ± 2,89 
Mediana 42,5 27,6 
Mínimo - Máximo 40,3 - 44,9 22,1 - 34,4 
Total 32 32 
0,0000 
Teste de Wilcoxon    
Tabela 12 - Comparação da evolução do IMC entre os grupos x tempo (GVA e 
DGA) 
Tempo Grupo N Média DP Mínimo Mediana Máximo 
GVA 31 42,27 1,46 40 42,2 45 
DGA 32 42,62 1,78 40,3 42,5 44,9 Pré-operatório 
Total 63 42,45 1,63 40 42,2 45 
GVA 31 27,40 2,42 23,4 27,3 33 
DGA 32 27,58 2,89 22,1 27,6 34,4 Pós-operatório 
Total 63 27,49 2,65 22,1 27,3 34,4 
ANOVA 
Fatores analisados: grupo p = 0,5731, tempo p = 0,0000, grupo x tempo p = 0,6205  
 
No momento pós-operatório o IMC foi significativamente menor do que no 
momento pré-operatório, independente do grupo. 
 
Tabela 13 - Percentual de perda de IMC entre os momentos pré e pós-operatório 
por grupo 
Variável Grupo N Média DP Mínimo Mediana Máximo p-valor 
GVA 31 -35,11% 6,03% -47% -34% -18% 
DGA 32 -35,30% 6,13% -51% -35% -23% IMC 
Total 63 -35,21% 6,03% -51% -35% -18% 
0,9004 
Teste t de Student 
Não houve diferença significativa entre grupos.      
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Tabela 14 - Avaliação do IMC pós-operatório por categoria entre os grupos 
Grupo 
 GVA DGA Total p-valor 
IMC (pós-operatório)     
Normal 7 (22,6%) 6 (18,8%) 13 (20,6%) 0,9208 
Sobrepeso 18 (58,1%) 19 (59,4%) 37 (58,7%)  
Grau I 6 (19,4%) 7 (21,9%) 13 (20,6%)  
Total 31 32 63  
     
IMC agrupado (pós-operatório)     
Normal/ Sobrepeso 25 (80,6%) 25 (78,1%) 50 (79,4%) 0,8048 
Obeso I, II e III 6 (19,4%) 7 (21,9%) 13 (20,6%)  
Total 31 32 63  
Teste do qui-quadrado 
Não houve diferença significativa por categoria de IMC por grupo.   
 
 
3.2.3 Variação da circunferência abdominal 
Tabela 15 - Comparação da CA entre tempos: grupo GVA 
Tempo Circunferência Abdominal Pré-operatório Pós-operatório p-valor 
Média ± DP 118,42 ± 5,71 89,87 ± 6,66 
Mediana 118,5 90 
Mínimo - Máximo 107 - 130 76,5 - 105 
Total 31 31 
0,0000 
Teste de Wilcoxon    
 
 
Tabela 16 - Comparação da CA entre tempos: grupo DGA 
Tempo Circunferência Abdominal Pré-operatório Pós-operatório p-valor 
Média ± DP 121,2 ± 9,01 90,73 ± 8,34 
Mediana 121,75 91 
Mínimo - Máximo 100 - 140 74 - 108 
Total 32 32 
0,0000 
Teste de Wilcoxon 
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Tabela 17 - Comparação da evolução da CA entre os grupos x tempo (GVA e 
DGA) 
Tempo Grupo N Média DP Mínimo Mediana Máximo 
GVA 31 118,42 5,71 107 118,5 130 
DGA 32 121,20 9,01 100 121,75 140 Pré-operatório 
Total 63 119,83 7,64 100 120 140 
GVA 31 89,87 6,66 76,5 90 105 
DGA 32 90,73 8,34 74 91 108 Pós-operatório 
Total 63 90,31 7,51 74 91 108 
ANOVA 
Fatores analisados: grupo p = 0,2476, tempo p = 0,0000, grupo x tempo p = 0,5649  
 
No momento pós-operatório a circunferência abdominal foi significativamente 
menor do que no momento pré-operatório, independente do grupo. 
 
Tabela 18 - Percentual de perda de CA entre os momentos pré e pós-operatório 
por grupo 
Variável Grupo N Média DP Mínimo Mediana Máximo p-valor 
GVA 31 -24,05% 5,19% -37% -24% -15% 
DGA 32 -24,98% 6,54% -38% -26% -11% CA 
Total 63 -24,52% 5,88% -38% -25% -11% 
0,5362 
Teste t de Student 
Não houve diferença entre os grupos, considerando o % de perda de CA entre os momentos pré e pós-
operatório. 
 
 
3.2.4 Variação do quadril 
 
Tabela 19 - Comparação da medida do quadril entre tempos: grupo GVA 
Tempo Quadril Pré-operatório Pós-operatório p-valor 
Média ± DP 129,42 ± 6,19 101,9 ± 6,73 
Mediana 129,5 102,5 
Mínimo - Máximo 117 - 141 91,5 - 119 
Total 31 31 
0,0000 
Teste de Wilcoxon 
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Tabela 20 - Comparação da medida do quadril entre tempos: grupo DGA 
Tempo Quadril Pré-operatório Pós-operatório p-valor 
Média ± DP 132,78 ± 9,13 104,08 ± 8,54 
Mediana 132,75 104,5 
Mínimo - Máximo 117,5 - 152 87 - 122 
Total 32 32 
0,0000 
Teste de Wilcoxon 
  
 
 
 
Tabela 21 - Comparação da evolução da medida do quadril entre os grupos x 
tempo (GVA e DGA) 
Grupo Total Quadril GVA DGA 
 
Pré-operatório 
  
 
Média ± DP 129,42 ± 117 132,78 ± 117,5 131,13 ± 117 
Mediana 129,5 132,75 130 
Mínimo - Máximo 117 - 141 117,5 - 152 117 - 152 
Total 31 32 63 
Pós-operatório 
   
Média ± DP 101,9 ± 91,5 104,08 ± 87 103,01 ± 87 
Mediana 102,5 104,5 103,5 
Mínimo - Máximo 91,5 - 119 87 - 122 87 - 122 
Total 31 32 63 
ANOVA 
Fatores analisados: grupo p = 0,1150, tempo p = 0,0000, grupo x tempo p = 0,7722 
 
No momento pós-operatório a medida do quadril foi significativamente menor do 
que no momento pré-operatório, independente do grupo. 
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3.2.5 Índice cintura/quadril 
 
Tabela 22 - Comparação da evolução do índice cintura/quadril entre os grupos x 
tempo (GVA e DGA) 
Grupo 
 GVA DGA Total 
Pré-operatório 
   
Média ± DP 0,92 ± 0,05 0,92 ± 0,08 0,92 ± 0,07 
Mediana 0,92 0,92 0,92 
Mínimo - Máximo 0,83 - 1,05 0,7 - 1,07 0,7 - 1,07 
Total 31 32 63 
Pós-operatório 
   
Média ± DP 0,88 ± 0,06 0,87 ± 0,07 0,88 ± 0,06 
Mediana 0,88 0,86 0,87 
Mínimo - Máximo 0,74 - 1,02 0,76 - 1,02 0,74 - 1,02 
Total 31 32 63 
ANOVA 
Fatores analisados: grupo p = 0,6384, tempo p = 0,0000, grupo x tempo p = 0,5549 
 
 
Gráfico 2 - Evolução do índice cintura/quadril (ICQ) x tempo nos grupos GVA e 
DGA 
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3.2.6 Percentual de perda do excesso de IMC 
Tabela 23 - Percentual de perda do excesso de IMC por grupo 
Variável Grupo N Média DP Mínimo Mediana Máximo p-valor 
GVA 31 86,05 14,20 46,66 86,06 108,51 
DGA 32 85,91 15,71 51,54 85,455 114,63 
Perda do 
Excesso de 
IMC 
Total 63 85,98 14,86 46,66 86,06 114,63 
0,9721 
Teste t de Student 
Não houve diferença significativa entre grupos.      
3.3 Composição corporal 
 
3.3.1 Percentual de gordura corporal 
Tabela 24 - Comparação da variação do percentual de gordura corporal entre os 
grupos x tempo (GVA e DGA) 
Tempo Grupo N Média DP Mínimo Mediana Máximo 
GVA 31 48,71 2,71 41 48,6 54,6 
DGA 32 49,47 3,15 42,8 50,05 54,9 Pré-operatório 
Total 63 49,09 2,94 41 49,1 54,9 
GVA 31 31,26 4,64 17,7 31,4 38,9 
DGA 32 30,89 5,51 20,5 30,25 47,1 Pós-operatório 
Total 63 31,07 5,06 17,7 30,6 47,1 
ANOVA 
Fatores analisados: grupo p = 0,6286, tempo p = 0,0000, grupo x tempo p = 0,1083  
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Gráfico 3 - Variação do percentual de gordura corporal x tempo na totalidade da 
casuística 
 
No momento pós-operatório o percentual de gordura corporal foi 
significativamente menor do que no período pré-operatório, o resultado foi indiferente 
ao grupo. 
3.3.2 Percentual de massa magra 
Tabela 25 - Comparação da variação do percentual de massa magra entre os 
grupos x tempo (GVA e DGA) 
Tempo Grupo N Média DP Mínimo Mediana Máximo 
GVA 31 51,29 2,71 45,4 51,4 59 
DGA 32 50,53 3,15 45,1 49,95 57,2 Pré-operatório 
Total 63 50,91 2,94 45,1 50,9 59 
GVA 31 68,73 4,64 61,1 68,6 82,3 
DGA 32 68,51 6,34 51,2 69,5 79,5 Pós-operatório 
Total 63 68,61 5,52 51,2 69,3 82,3 
ANOVA 
Fatores analisados: grupo p = 0,4472, tempo p = 0,0000, grupo x tempo p = 0,2694  
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Gráfico 4 - Variação do percentual de massa magra x tempo na totalidade da 
casuística 
 
No momento pós-operatório o percentual de massa magra foi significativamente maior 
do que no período pré-operatório, o resultado foi indiferente ao grupo. 
 de médias por grupo 
Tabela 26 - Percentual de variação do percentual de gordura e massa magra 
corporal, comparação entre os grupos 
Variáveis Grupo N Média DP Mínimo Mediana Máximo p-valor 
GVA 31 -35,84% 8,66% -62% -35% -23% Percentual 
gordura DGA 32 -37,64% 9,62% -56% -37% -14% 
0,4392 
GVA 31 34,14% 8,62% 22% 33% 55% Percentual 
massa magra DGA 32 35,79% 12,42% -1% 33% 63% 
0,5448 
Teste t de Student 
Não houve diferença significativa entre grupos.     
 
 
3.3.3 Coeficiente de correlação entre percentual de variação IMC, CA, gordura 
corporal 
 
O percentual de variação do IMC apresentou correlação positiva com o 
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percentual de variação da CA e com o percentual de variação do percentual de gordura 
corporal. Esta apresentou correlação positiva com o de percentual variação da CA. 
 
Gráfico 5 - Correlação entre variação do IMC e variação da CA na totalidade da 
casuística 
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Gráfico 6 - Correlação entre variação do IMC e variação do percentual de 
gordura corporal na totalidade da casuística 
 
Gráfico 7 - Correlação entre variação da CA e a variação do percentual de 
gordura corporal na totalidade da casuística 
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3.3.4 Resultados da ergoespirometria 
Tabela 27 - Comparação da variação do VO2max entre os grupos x tempo 
Grupo VO2 max GVA DGA Total 
Pré-operatório    
Média ± DP 15,51 ± 3,54 14,75 ± 2,74 15,14 ± 3,17 
Mediana 15,85 15,2 15,6 
Mínimo - Máximo 7,4 - 22,9 8,7 - 19 7,4 - 22,9 
Total 31 32 63 
Pós-operatório    
Média ± DP 17,34 ± 3,05 17,59 ± 1,98 17,45 ± 2,62 
Mediana 17,05 17,5 17,3 
Mínimo - Máximo 10,3 - 23,6 13,5 - 21 10,3 - 23,6 
Total 26 20 46 
ANOVA 
Fatores analisados: grupo p = 0,6559, tempo p = 0,0000, grupo x tempo p = 0,2905. 
 
 
Gráfico 8 - Evolução do VO2max x tempo na totalidade da casuística 
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Houve diferença significativa de medida entre os tempos. O VO2max foi 
significativamente maior no momento pós-operatório. 
Tabela 28 - Comparação da pressão arterial sistólica PAS entre os grupos x 
tempo 
Grupo PAS GVA DGA Total 
Pré-operatório    
Média ± DP 181,25 ± 30,77 181,33 ± 27,38 181,29 ± 28,94 
Mediana 180 180 180 
Mínimo - Máximo 130 - 250 140 - 250 130 - 250 
Total 31 32 63 
Pós-operatório 2    
Média ± DP 159,23 ± 23,14 165,71 ± 20,87 162,13 ± 22,16 
Mediana 160 160 160 
Mínimo - Máximo 120 - 230 120 - 210 120 - 230 
Total 26 21 47 
ANOVA 
Fatores analisados: grupo p = 0,4715, tempo p = 0,0051, grupo x tempo p = 0,4139. 
 
 
Gráfico 9 - Evolução da PAS x tempo na totalidade da casuística 
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Houve diferença significativa de medida entre os tempos. A PAS foi 
significativamente menor no momento pós-operatório. 
 
Tabela 29 - Comparação da pressão arterial diastólica PAD entre os grupos x 
tempo 
Grupo PAD GVA DGA Total 
Pré-operatório    
Média ± DP 88,28 ± 8,67 88,17 ± 9,33 88,23 ± 8,92 
Mediana 90 90 90 
Mínimo - Máximo 80 - 110 70 - 110 70 - 110 
Total 31 32 63 
Pós-operatório 2    
Média ± DP 82,69 ± 6,04 82,38 ± 5,39 82,55 ± 5,7 
Mediana 80 80 80 
Mínimo - Máximo 80 - 100 70 - 90 70 - 100 
Total 26 21 47 
ANOVA 
Fatores analisados: grupo p = 0,8965, tempo p = 0,0009, grupo x tempo p = 0,9403. 
 
 
Gráfico 10 - Evolução da PAD x tempo na totalidade da casuística 
 
 
39 
 
Houve diferença significativa de medida entre os tempos. A PAD foi 
significativamente menor no momento pós-operatório. 
 
Tabela 30 - Comparação das taxas metabólicas de repouso (METs) entre os 
grupos x tempo 
Grupo MET GVA DGA Total 
Pré-operatório    
Média ± DP 6,01 ± 0,97 5,86 ± 1,26 5,94 ± 1,11 
Mediana 6,15 6 6,05 
Mínimo - Máximo 4,3 - 7,5 3,4 - 8,4 3,4 - 8,4 
Total 31 32 63 
Pós-operatório 2    
Média ± DP 7,7 ± 1,33 7,52 ± 0,93 7,62 ± 1,16 
Mediana 7,45 7,1 7,1 
Mínimo - Máximo 4,3 - 10,5 6,8 - 10,2 4,3 - 10,5 
Total 26 21 47 
ANOVA 
Fatores analisados: grupo p = 0,4405, tempo p = 0,0000, grupo x tempo p = 0,0744. 
 
 
Gráfico 11 - Evolução do número de METs x tempo na totalidade da casuística 
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Houve diferença significativa de medida entre os tempos. O número de METs 
foi significativamente maior no momento pós-operatório. 
 
3.4  Exames laboratoriais 
 
3.4.1 Glicose 
Tabela 31 - Comparação dos níveis de glicose plasmática entre tempos: grupo 
GVA 
Tempo Glicose Pré-operatório Pós-operatório p-valor 
Média ± DP 109,77 ± 44,19 80,94 ± 6,3 
Mediana 100 82 
Mínimo - Máximo 75 - 320 71 - 98 
0,0000 
Total 31 31  
Teste de Wilcoxon    
 
 
Tabela 32 - Comparação dos níveis de glicose plasmática entre tempos: grupo 
DGA 
Tempo Glicose Pré-operatório Pós-operatório p-valor 
Média ± DP 98,25 ± 27,18 82,03 ± 5,98 
Mediana 93,5 81 
Mínimo - Máximo 70 - 218 70 - 98 
0,0002 
Total 32 32  
Teste de Wilcoxon    
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Tabela 33 - Comparação da evolução dos níveis de glicose plasmática entre os 
grupos x tempo (GVA e DGA) 
Tempo Grupo N Média DP Mínimo Mediana Máximo 
GVA 31 109,77 44,19 75 100 320 
DGA 32 98,25 27,18 70 93,5 218 Pré-operatório 
Total 63 103,92 36,71 70 95 320 
GVA 31 80,94 6,30 71 82 98 
DGA 32 82,03 5,98 70 81 98 Pós-operatório 
Total 63 81,49 6,11 70 81 98 
ANOVA 
Fatores analisados: grupo p = 0,4327, tempo p = 0,0000, grupo x tempo p = 0,0785.  
 
 
Tabela 34 - Percentual de variação dos níveis de glicose plasmática por grupo 
Variável Grupo N Média DP Mínimo Mediana Máximo p-valor 
GVA 31 -20,46% 17,74% -72% -17% 5% 
DGA 32 -12,77% 16,57% -55% -14% 21% Glicose 
Total 63 -16,55% 17,45% -72% -16% 21% 
0,0803 
Teste t de Student         
 
 
 
3.4.2  Colesterol total 
 
Tabela 35 - Comparação dos níveis de colesterol total entre tempos: grupo GVA 
Tempo Colesterol Pré-operatório Pós-operatório p-valor 
Média ± DP 196,52 ± 39,51 176,03 ± 31,26 
Mediana 201 168 
Mínimo - Máximo 126 - 280 133 - 273 
Total 31 30 
0,0010 
Teste de Wilcoxon    
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Tabela 36 - Comparação dos níveis de colesterol total entre tempos: grupo DGA 
Tempo Colesterol Pré-operatório Pós-operatório p-valor 
Média ± DP 194,66 ± 70,48 154,39 ± 35,69 
Mediana 184,5 152 
Mínimo - Máximo 104 - 481 97 - 296 
0,0000 
Total 32 28  
Teste de Wilcoxon    
 
 
Tabela 37 - Comparação da evolução dos níveis de colesterol total entre os 
grupos x tempo (GVA e DGA) 
Grupo Colesterol GVA DGA Total 
Pré-operatório 
  
 
Média ± DP 196,52 ± 126 194,66 ± 104 195,57 ± 104 
Mediana 201 184,5 191 
Mínimo - Máximo 126 - 280 104 - 481 104 - 481 
Total 31 32 63 
Pós-operatório 
   
Média ± DP 176,03 ± 133 154,39 ± 97 165,59 ± 97 
Mediana 168 152 160,5 
Mínimo - Máximo 133 - 273 97 - 296 97 - 296 
Total 30 28 58 
ANOVA 
Fatores analisados: grupo p = 0,0325, tempo p = 0,0000, grupo x tempo p = 0,0746. 
 
 
No momento pós-operatório os níveis de colesterol total foram 
significativamente menores do que no momento pré-operatório. O grupo DGA 
apresentou medidas significativamente menores do que o grupo GVA. 
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Gráfico 12 - Evolução dos níveis de colesterol total x tempo nos grupos GVA e 
DGA 
 
 
 
Tabela 38 - Percentual de variação dos níveis de colesterol total por grupo 
Variável Grupo N Média DP Mínimo Mediana Máximo p-valor 
GVA 30 -9,23% 14,15% -40% -8% 22% 
DGA 28 -17,37% 17,89% -65% -19% 22% Colesterol total 
Total 58 -13,16% 16,44% -65% -14% 22% 
0,0588 
Teste t de Student         
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3.4.3 Colesterol HDL 
 
Tabela 39 - Comparação dos níveis de colesterol HDL entre tempos: grupo GVA 
Tempo HDL Pré-operatório Pós-operatório p-valor 
Média ± DP 41,26 ± 10,67 50,93 ± 9,26 
Mediana 39 50 
Mínimo - Máximo 26 - 74 32 - 68 
0,0000 
Total 31 30  
Teste de Wilcoxon    
 
 
Tabela 40 - Comparação dos níveis de colesterol HDL entre tempos: grupo DGA 
Tempo HDL Pré-operatório Pós-operatório p-valor 
Média ± DP 40,81 ± 9,09 50,18 ± 8,86 
Mediana 41 51,5 
Mínimo - Máximo 16 - 60 33 - 67 
0,0003 
Total 32 28  
Teste de Wilcoxon    
 
 
Tabela 41 - Comparação da evolução dos níveis de colesterol HDL entre os 
grupos x tempo (GVA e DGA) 
Grupo HDL GVA DGA Total 
Pré-operatório 
  
 
Média ± DP 41,26 ± 26 40,81 ± 16 41,03 ± 16 
Mediana 39 41 39 
Mínimo - Máximo 26 - 74 16 - 60 16 - 74 
Total 31 32 63 
Pós-operatório 
   
Média ± DP 50,93 ± 32 50,18 ± 33 50,57 ± 32 
Mediana 50 51,5 51 
Mínimo - Máximo 32 - 68 33 - 67 32 - 68 
Total 30 28 58 
ANOVA 
Fatores analisados: grupo p = 0,9564, tempo p = 0,0000, grupo x tempo p = 0,6754. 
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No momento pós-operatório o HDL é significativamente maior do que no 
momento pré-operatório. 
 
Tabela 42 - Percentual de variação dos níveis de colesterol HDL por grupo 
Variável Grupo N Média DP Mínimo Mediana Máximo p-valor 
GVA 30 27,43% 28,06% -16% 24% 92% 
DGA 28 29,59% 32,79% -34% 31% 106% HDL 
Total 58 28,48% 30,19% -34% 26% 106% 
0,7877 
Teste t de Student        
 
 
3.4.4 Colesterol LDL 
 
Tabela 43 - Comparação dos níveis de colesterol LDL entre tempos: grupo GVA 
Tempo LDL Pré-operatório Pós-operatório p-valor 
Média ± DP 127,09 ± 36,93 106,12 ± 29,25 
Mediana 130 101,5 
Mínimo - Máximo 59,4 - 191,4 68 - 190 
0,0014 
Total 31 30  
Teste de Wilcoxon    
 
 
Tabela 44 - Comparação dos níveis de colesterol LDL entre tempos: grupo DGA 
Tempo LDL Pré-operatório Pós-operatório p-valor 
Média ± DP 115,74 ± 48,58 85,09 ± 27,08 
Mediana 107 85,9 
Mínimo - Máximo 27,6 - 289 39 - 181 
0,0001 
Total 32 28  
Teste de Wilcoxon    
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Tabela 45 - Comparação da evolução dos níveis de colesterol LDL entre os 
grupos x tempo (GVA e DGA) 
Grupo LDL GVA DGA Total 
Pré-operatório 
  
 
Média ± DP 127,09 ± 59,4 115,74 ± 27,6 121,33 ± 27,6 
Mediana 130 107 113,6 
Mínimo - Máximo 59,4 - 191,4 27,6 - 289 27,6 - 289 
Total 31 32 63 
Pós-operatório 106,12 ± 68 85,09 ± 39 95,97 ± 39 
Média ± DP 101,5 85,9 91,5 
Mediana 68 - 190 39 - 181 39 - 190 
Mínimo - Máximo 30 28 58 
Total    
ANOVA 
Fatores analisados: grupo p = 0,0224, tempo p = 0,0000, grupo x tempo p = 0,1661. 
 
 
Gráfico 13 - Evolução dos níveis de colesterol LDL x tempo nos grupos GVA e 
DGA 
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No momento pós-operatório os níveis da fração LDL do colesterol foram 
significativamente menores do que no momento pré-operatório. O grupo DGA 
apresentou medidas significativamente menores do que o grupo GVA. 
 
Tabela 46 - Percentual de variação dos níveis de colesterol LDL por grupo 
Variável Grupo N Média DP Mínimo Mediana Máximo p-valor 
GVA 30 -12,44% 26,28% -51% -17% 72% 
DGA 28 -20,54% 32,53% -70% -29% 117% LDL 
Total 58 -16,35% 29,48% -70% -22% 117% 
0,1179* 
Foi aplicado o teste de Mann-Whitney, pois a distribuição não apresentou distribuição normal 
 
 
3.4.5 Triglicerídios 
 
Tabela 47 - Comparação dos níveis de triglicerídios entre tempos: grupo GVA 
Tempo Triglicerídios Pré-operatório Pós-operatório p-valor 
Média ± DP 145,61 ± 89,14 88,17 ± 33,98 
Mediana 118 79,5 
Mínimo - Máximo 55 - 464 40 - 200 
0,0001 
Total 31 30  
Teste de Wilcoxon    
 
 
Tabela 48 - Comparação dos níveis de triglicerídios entre tempos: grupo DGA 
Tempo Triglicerídios Pré-operatório Pós-operatório p-valor 
Média ± DP 230,16 ± 373,37 90,26 ± 67,14 
Mediana 143 75,75 
Mínimo - Máximo 68 - 2180 34 - 408 
0,0000 
Total 32 28  
Teste de Wilcoxon    
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Tabela 49 - Comparação da evolução dos níveis de triglicerídios entre os grupos 
x tempo (GVA e DGA) 
Grupo Triglicerídios GVA DGA Total 
Pré-operatório 
  
 
Média ± DP 145,61 ± 55 230,16 ± 68 188,56 ± 55 
Mediana 118 143 127 
Mínimo - Máximo 55 - 464 68 - 2180 55 - 2180 
Total 31 32 63 
Pós-operatório 88,17 ± 40 90,26 ± 34 89,18 ± 34 
Média ± DP 79,5 75,75 79 
Mediana 40 - 200 34 - 408 34 - 408 
Mínimo - Máximo 30 28 58 
Total    
ANOVA 
Fatores analisados: grupo p = 0,6953, tempo p = 0,0000, grupo x tempo p = 0,0602. 
 
 
Tabela 50 - Percentual de variação dos níveis de triglicerídios por grupo 
Variável Grupo N Média DP Mínimo Mediana Máximo p-valor 
GVA 30 -28,35% 34,60% -87% -38% 69% 
DGA 28 -46,18% 22,61% -81% -51% 8% Triglicerídios 
Total 58 -36,95% 30,53% -87% -42% 69% 
0,0222* 
Foi aplicado o teste de Mann-Whitney, pois a distribuição não apresentou distribuição normal. 
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Gráfico 14 - Comparação da redução dos níveis de triglicerídios entre os grupos 
 
 
Houve diferença significativa do percentual de variação dos níveis de 
triglicerídeos entre os grupos. O grupo DGA apresentou maior percentual de redução 
que o grupo GVA. 
 
 
3.4.6 TGO 
 
Tabela 51 - Comparação dos níveis de TGO entre tempos: grupo GVA 
Tempo TGO Pré-operatório Pós-operatório p-valor 
Média ± DP 23,26 ± 13,65 17,7 ± 3,09 
Mediana 22 17 
Mínimo - Máximo 8 - 86 12 - 23 
0,0349 
Total 31 30  
Teste de Wilcoxon    
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Tabela 52 - Comparação dos níveis de TGO entre tempos: grupo DGA 
Tempo TGO Pré-operatório Pós-operatório p-valor 
Média ± DP 25,5 ± 11,52 20,71 ± 7,3 
Mediana 21,5 18,5 
Mínimo - Máximo 11 - 55 12 - 40 
0,0420 
Total 32 28  
Teste de Wilcoxon 
  
 
 
 
Tabela 53 - Comparação da evolução dos níveis de TGO entre os grupos x tempo 
(GVA e DGA) 
Grupo TGO GVA DGA Total 
Pré-operatório 
  
 
Média ± DP 23,26 ± 8 25,5 ± 11 24,4 ± 8 
Mediana 22 21,5 22 
Mínimo - Máximo 8 - 86 11 - 55 8 - 86 
Total 31 32 63 
Pós-operatório 
   
Média ± DP 17,7 ± 12 20,71 ± 12 19,16 ± 12 
Mediana 17 18,5 18 
Mínimo - Máximo 12 - 23 12 - 40 12 - 40 
Total 30 28 58 
ANOVA 
Fatores analisados: grupo p = 0,1222, tempo p = 0,0036, grupo x tempo p = 0,8463. 
 
 
Tabela 54 - Percentual de variação dos níveis de TGO por grupo 
Variável Grupo N Média DP Mínimo Mediana Máximo p-valor 
GVA 30 -9,90% 32,51% -83% -5% 63% 
DGA 28 -8,19% 45,60% -65% -18% 92% TGO 
Total 58 -9,07% 39,03% -83% -9% 92% 
0,8694 
Teste t de Student        
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3.4.7 TGP 
 
Tabela 55 - Comparação dos níveis de TGP entre tempos: grupo GVA 
Tempo TGP Pré-operatório Pós-operatório p-valor 
Média ± DP 27,55 ± 14,59 16,5 ± 5,69 
Mediana 24 15,5 
Mínimo - Máximo 10 - 75 7 - 29 
0,0000 
Total 31 30  
Teste de Wilcoxon 
  
 
 
 
Tabela 56 - Comparação dos níveis de TGP entre tempos: grupo DGA 
Tempo TGP Pré-operatório Pós-operatório p-valor 
Média ± DP 27,72 ± 14,08 18,79 ± 10,2 
Mediana 24,5 17 
Mínimo - Máximo 10 - 80 8 - 65 
0,0011 
Total 32 28  
Teste de Wilcoxon 
  
 
 
 
Tabela 57 - Comparação da evolução dos níveis de TGP entre os grupos x tempo 
(GVA e DGA) 
Grupo TGP GVA DGA Total 
Pré-operatório 
  
 
Média ± DP 27,55 ± 10 27,72 ± 10 27,63 ± 10 
Mediana 24 24,5 24 
Mínimo - Máximo 10 - 75 10 - 80 10 - 80 
Total 31 32 63 
Pós-operatório 
   
Média ± DP 16,5 ± 7 18,79 ± 8 17,6 ± 7 
Mediana 15,5 17 16 
Mínimo - Máximo 7 - 29 8 - 65 7 - 65 
Total 30 28 58 
ANOVA 
Fatores analisados: grupo p = 0,6711, tempo p = 0,0000, grupo x tempo p = 0,5915. 
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Tabela 58 - Percentual de variação dos níveis de TGP por grupo 
Variável Grupo N Média DP Mínimo Mediana Máximo p-valor 
GVA 30 -30,83% 28,80% -78% -25% 47% 
DGA 28 -22,57% 36,51% -74% -31% 71% TGP 
Total 58 -26,85% 32,72% -78% -28% 71% 
0,3409 
Teste t de Student        
 
 
3.4.8 Albumina 
 
Tabela 59 - Comparação dos níveis de albumina entre tempos: grupo GVA 
Tempo Albumina Pré-operatório Pós-operatório p-valor 
Média ± DP 4,1 ± 0,34 4,35 ± 0,25 
Mediana 4,1 4,38 
Mínimo - Máximo 3,29 - 5 3,8 - 4,9 
0,0037 
Total 31 30  
Teste de Wilcoxon 
  
 
 
 
Tabela 60 - Comparação dos níveis de albumina entre tempos: grupo DGA 
Tempo Albumina Pré-operatório Pós-operatório p-valor 
Média ± DP 3,95 ± 0,3 4,19 ± 0,29 
Mediana 4 4,26 
Mínimo - Máximo 3,26 - 4,5 3,48 - 4,6 
0,0015 
Total 32 29  
Teste de Wilcoxon 
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Tabela 61 - Comparação da evolução dos níveis de albumina entre os grupos x 
tempo (GVA e DGA) 
Grupo Albumina GVA DGA Total 
Pré-operatório 
  
 
Média ± DP 4,1 ± 3,29 3,95 ± 3,26 4,02 ± 3,26 
Mediana 4,1 4 4 
Mínimo - Máximo 3,29 - 5 3,26 - 4,5 3,26 - 5 
Total 31 32 63 
Pós-operatório 
   
Média ± DP 4,35 ± 3,8 4,19 ± 3,48 4,27 ± 3,48 
Mediana 4,38 4,26 4,3 
Mínimo - Máximo 3,8 - 4,9 3,48 - 4,6 3,48 - 4,9 
Total 30 29 59 
ANOVA 
Fatores analisados: grupo p = 0,0138, tempo p = 0,0000, grupo x tempo p = 0,7871. 
 
 
3.4.9 Hemoglobina 
 
Tabela 62 - Comparação dos níveis de hemoglobina entre tempos: grupo GVA 
Tempo HB Pré-operatório Pós-operatório p-valor 
Média ± DP 13,09 ± 1,02 12,41 ± 1,32 
Mediana 13 12,7 
Mínimo - Máximo 10,8 - 14,8 8,92 - 14,4 
0,0026 
Total 31 31  
Teste de Wilcoxon 
  
 
 
 
Tabela 63 - Comparação dos níveis de hemoglobina entre tempos: grupo DGA 
Tempo HB Pré-operatório Pós-operatório p-valor 
Média ± DP 13,13 ± 0,96 12,03 ± 1,28 
Mediana 13 12,25 
Mínimo - Máximo 10,6 - 15,4 9,17 - 14,3 
0,0000 
Total 32 32  
Teste de Wilcoxon 
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Tabela 64 - Comparação da evolução dos níveis de hemoglobina entre os grupos 
x tempo (GVA e DGA) 
Tempo Grupo N Média DP Mínimo Mediana Máximo 
GVA 31 13,09 1,02 10,8 13 14,8 
DGA 32 13,13 0,96 10,6 13 15,4 Pré-operatório 
Total 63 13,11 0,98 10,6 13 15,4 
GVA 31 12,41 1,32 8,92 12,7 14,4 
DGA 32 12,03 1,28 9,17 12,25 14,3 Pós-operatório 
Total 63 12,22 1,30 8,92 12,4 14,4 
ANOVA 
Fatores analisados: grupo p = 0,4355, tempo p = 0,0000, grupo x tempo p = 0,0616.  
 
 
Tabela 65 - Percentual de variação dos níveis de hemoglobina por grupo 
Variáveis Grupo N Média DP Mínimo Mediana Máximo p-valor 
GVA 31 -5,06% 8,55% -25% -2% 7% 
DGA 32 -8,20% 9,27% -32% -7% 6% HB 
Total 63 -6,65% 8,99% -32% -6% 7% 
0,1669 
Teste t de Student         
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3.4.10  Volume corpuscular médio 
 
Tabela 66 - Comparação da evolução do volume corpuscular médio entre os 
grupos x tempo (GVA e DGA) 
Grupo VCM GVA DGA Total 
Pré-operatório 
  
 
Média ± DP 85,1 ± 73,92 86,81 ± 75,5 85,97 ± 73,92 
Mediana 85,8 86,595 86,32 
Mínimo - Máximo 73,92 - 94,71 75,5 - 97,49 73,92 - 97,49 
Total 31 32 63 
Pós-operatório 
   
Média ± DP 85,84 ± 70,5 85,53 ± 68,7 85,69 ± 68,7 
Mediana 88,25 87,2 87,5 
Mínimo - Máximo 70,5 - 97,4 68,7 - 96,2 68,7 - 97,4 
Total 30 29 59 
ANOVA 
Fatores analisados: grupo p = 0,6408, tempo p = 0,3113, grupo x tempo p = 0,2716. 
 
 
3.4.11  Concentração de hemoglobina corpuscular média 
 
Tabela 67 - Comparação  da  evolução  da  concentração  de  hemoglobina 
corpuscular média entre os grupos x tempo (GVA e DGA) 
Grupo 
 GVA DGA Total 
Pré-operatório 
  
 
Média ± DP 33,14 ± 31,72 33 ± 31,8 33,07 ± 31,72 
Mediana 33,16 33 33 
Mínimo - Máximo 31,72 - 35,06 31,8 - 35,04 31,72 - 35,06 
Total 31 32 63 
Pós-operatório 
   
Média ± DP 33,14 ± 29,2 33,13 ± 30,7 33,13 ± 29,2 
Mediana 33,42 33,2 33,4 
Mínimo - Máximo 29,2 - 34,7 30,7 - 34,33 29,2 - 34,7 
Total 30 29 59 
ANOVA 
Fatores analisados: grupo p = 0,6557, tempo p = 0,3120, grupo x tempo p = 0,9599 
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3.4.12  Leucócitos 
 
Tabela 68 - Comparação da evolução do número de leucócitos entre os grupos x 
tempo (GVA e DGA) 
Grupo Leucócitos GVA DGA Total 
Pré-operatório 
  
 
Média ± DP 8379,03 ± 4300 7715 ± 4290 8041,75 ± 4290 
Mediana 7810 7540 7790 
Mínimo - Máximo 4300 - 13300 4290 - 12100 4290 - 13300 
Total 31 32 63 
Pós-operatório 
   
Média ± DP 6547,67 ± 3500 6366,9 ± 3300 6458,81 ± 3300 
Mediana 6605 6100 6240 
Mínimo - Máximo 3500 - 9970 3300 - 14840 3300 - 14840 
Total 30 29 59 
ANOVA 
Fatores analisados: grupo p = 0,4906, tempo p = 0,0000, grupo x tempo p = 0,7314. 
 
 
Gráfico 15 - Evolução do número de leucócitos x tempo na totalidade da 
casuística 
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Tabela 69 - Percentual de variação do número de leucócitos por grupo 
Variáveis Grupo N Média DP Mínimo Mediana Máximo p-valor 
GVA 30 -20,30% 16,32% -53% -19% 16% 
DGA 29 -19,69% 24,09% -56% -23% 72% Leucócitos 
Total 59 -20,00% 20,33% -56% -21% 72% 
0,9088 
Teste t de Student        
No momento pós-operatório o número de leucócitos foi significativamente 
menor do que no momento pré-operatório, em ambos os grupos. 
 
3.5 Efeitos clínicos 
 
3.5.1 Diabetes mellitus 
 
Tabela 70 - Comparação da evolução dos níveis de glicose plasmática entre os 
grupos x tempo (GVA e DGA) nos doentes que apresentavam IG ou 
DMT2 
Tempo Grupo N Média DP Mínimo Mediana Máximo 
GVA 15 131,93 55,65 92 110 320 
DGA 11 120,09 35,97 93 106 218 Pré-operatório 
Total 26 126,92 47,83 92 110 320 
GVA 15 80,27 6,37 71 80 90 
DGA 11 82,18 7,39 75 79 98 Pós-operatório 
Total 26 81,08 6,75 71 80 98 
ANOVA 
Fatores analisados: grupo p = 0,9752, tempo p = 0,0000, grupo x tempo p = 0,3491.  
 
58 
 
Tabela 71 - Comparação da evolução dos níveis de glicose plasmática entre os 
grupos x tempo (GVA e DGA) nos doentes que não apresentavam IG 
ou DMT2 
Tempo Grupo N Média DP Mínimo Mediana Máximo 
GVA 16 89,00 7,98 75 89 101 
DGA 21 86,81 9,91 70 88 105 Pré-operatório 
Total 37 87,76 9,08 70 89 105 
GVA 16 81,56 6,37 72 82 98 
DGA 21 81,95 5,30 70 82 91 Pós-operatório 
Total 37 81,78 5,70 70 82 98 
ANOVA 
Fatores analisados: grupo p = 0,7178, tempo p = 0,0002, grupo x tempo p = 0,3262.  
 
 
Tabela 72 - Comparação da evolução dos níveis de glicose plasmática entre os 
doentes afetados por IG ou DMT2 e os não afetados x tempo DMT2 
Tempo Afetado N Média DP Mínimo Mediana Máximo 
Não 37 87,76 9,08 70 89 105 
Sim 26 126,92 47,83 92 110 320 Pré-operatório 
Total 63 103,92 36,71 70 95 320 
Não 37 81,78 5,70 70 82 98 
Sim 26 81,08 6,75 71 80 98 Pós-operatório 
Total 63 81,49 6,11 70 81 98 
ANOVA 
Fatores analisados: grupo p = 0,0001, tempo p = 0,0000, grupo x tempo p = 0,0000. 
Não afetados: Pré-operatório x Pós-operatório p = 0,0002; Afetados: Pré x Pós p = 0,0000. 
Pré-operatório: Não x Sim p = 0,0000; Pós-operatório: Não x Sim p = 0,6577. 
 
 
 
Tabela 73 - Avaliação categórica da evolução dos doentes afetados por IG ou 
DMT2 grupos (GVA e DGA) x tempo 
Pré-operatório Pós-operatório Grupo afetado Ausente Presente Total Ausente Presente Total 
GVA 0 (0%) 15 (100%) 15 15 (100%) 0 (0%) 15 
DGA 0 (0%) 11 (100%) 11 11 (100%) 0 (0%) 11 
Total 0 (0%) 26 (100%) 26 26 (100%) 0 (0%) 26 
Análise de equações de estimação generalizadas     
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Tabela 74 - Evolução da condição glicêmica e necessidade de tratamento dos 
afetados por IG ou DMT2 
Pré-operatório Pós-operatório Homeostase glicídica GVA DGA GVA DGA 
Normal 16 - 51,6% 21 - 65,7% 31 - 100% 32 -100% 
IG 04 - 12,9% 08 - 25% 0 0 
DMT2 - dieta 04 - 12,9% 02 - 6,2% 0 0 
HGO 06 - 19,4% 01 - 3,1% 0 0 
HGO + Insulina 01 - 3,2% 00 0 0 
Total 31 - 100% 32 - 100% 31 - 100% 32 -100% 
IG = intolerância à glicose; HGO = hipoglicemiante oral 
Devido à distribuição dos resultados a variável grupo não foi testada. 
Fator analisado: tempo p = 0,0000. 
 
 
3.5.2 Hipertensão arterial sistêmica 
 
Tabela 75 - Avaliação categórica da prevalência de HAS por grupos (GVA e DGA) 
nos períodos pré-operatório e pós-operatório 
Pré-operatório Pós-operatório 
 Ausente Presente Total Ausente Presente Total 
GVA 10 (32,3%) 21 (67,7%) 31 23 (74,2%) 8 (25,8%) 31 
DGA 13 (40,6%) 19 (59,4%) 32 28 (87,5%) 4 (12,5%) 32 
Total 23 (36,5%) 40 (63,5%) 63 51 (81%) 12 (19%) 63 
Análise de equações de estimação generalizadas 
Fatores analisados: grupo p = 0,2309, tempo p = 0,0000, grupo x tempo p = 0,6928.  
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Gráfico 16 - Evolução da prevalência de HAS x tempo na totalidade da casuística 
 
 
 
Tabela 76 - Avaliação categórica da evolução dos doentes afetados por HAS por 
grupo (GVA e DGA) 
Grupo HAS GVA DGA Total p-valor 
Melhora total 13 (61,9%) 15 (78,9%) 28 (70%) 
Melhora parcial 8 (38,1%) 4 (21,1%) 12 (30%) 
0,2402 
Total 21 19 40  
Teste do qui-quadrado     
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3.5.3 Dislipidemia 
 
Tabela 77 - Avaliação categórica dos níveis de colesterol total por grupos (GVA e 
DGA) nos períodos pré-operatório e pós-operatório 
Pré-operatório Pós-operatório Grupo Normal Alterado Total Normal Alterado Total 
GVA 15 (48,4%) 16 (51,6%) 31 24 (80%) 6 (20%) 30 
DGA 22 (68,8%) 10 (31,3%) 32 27 (96,4%) 1 (3,6%) 28 
Total 37 (58,7%) 26 (41,3%) 63 51 (87,9%) 7 (12,1%) 58 
Análise de equações de estimação generalizadas 
Fatores analisados: grupo p = 0,0437, tempo p = 0,0004, grupo x tempo p = 0,3461. 
 
 
O grupo GVA apresentou maior percentual de colesterol total alterado. 
 
Tabela 78 - Avaliação da evolução dos níveis de colesterol total no período pós-
operatório por grupo 
Grupo Colesterol GVA DGA Total p-valor 
Melhora total 5 (16,7%) 12 (42,9%) 17 (29,3%) 
Melhora parcial 25 (83,3%) 16 (57,1%) 41 (70,7%) 
0,0432 
Total 30 (100%) 28 (100%) 58 (100%)  
Teste Exato de Fisher     
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Gráfico 17 - Evolução dos níveis de colesterol total por grupos 
 
 
 
O grupo DGA apresentou maior percentual de melhora dos níveis de colesterol 
total do que o grupo GVA. 
 
 
Tabela 79 - Avaliação categórica dos níveis do colesterol LDL por grupos (GVA e 
DGA) nos períodos pré-operatório e pós-operatório 
Pré-operatório Pós-operatório Grupo Normal Alterado Total Normal Alterado Total 
GVA 25 (80,6%) 6 (19,4%) 31 28 (93,3%) 2 (6,7%) 30 
DGA 30 (93,8%) 2 (6,3%) 32 27 (96,4%) 1 (3,6%) 28 
Total 55 (87,3%) 8 (12,7%) 63 55 (94,8%) 3 (5,2%) 58 
Análise de equações de estimação generalizadas 
Fatores analisados: grupo p = 0,1842, tempo p = 0,0208, grupo x tempo p = 0,1562. 
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Tabela 80 - Avaliação da evolução dos níveis do colesterol LDL por grupo 
seguindo a meta terapêutica LDL<100 mg/dL 
 Momento 
 Pré-operatório Pós-operatório p-valor 
LDL - total 
   
Normal 18 (31%) 36 (62,1%) 
Alterado 40 (69%) 22 (37,9%) 0,0001 
Total 58 58  
LDL - Grupo GVA 
   
Normal 8 (26,7%) 14 (46,7%) 
Alterado 22 (73,3%) 16 (53,3%) 0,1094 
Total 30 30  
LDL - Grupo DGA 
   
Normal 10 (35,7%) 22 (78,6%) 
Alterado 18 (64,3%) 6 (21,4%) 0,0005 
Total 28 28  
Teste de McNemar    
 
 
Tabela 81 - Avaliação da evolução dos níveis de triglicerídios por grupo 
seguindo a meta terapêutica triglicerídios<100 mg/dL 
 Momento 
 Pré-operatório Pós-operatório p-valor 
Triglicerídeos - total 
   
Normal 16 (27,6%) 42 (72,4%) 
Alterado 42 (72,4%) 16 (27,6%) 0,0000 
Total 58 58  
Triglicerídeos - Grupo GVA 
   
Normal 10 (33,3%) 20 (66,7%) 
Alterado 20 (66,7%) 10 (33,3%) 0,0063 
Total 30 30  
Triglicerídeos - Grupo DGA 
   
Normal 6 (21,4%) 22 (78,6%) 
Alterado 22 (78,6%) 6 (21,4%) 0,0001 
Total 28 28  
Teste de McNemar    
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Tabela 82 - Avaliação da prevalência de dislipidemia mista por grupos (GVA e 
DGA) nos períodos pré-operatório e pós-operatório 
Pré-operatório Pós-operatório Grupo Normal Alterado Total Normal Alterado Total 
GVA 26 (83,9%) 5 (16,1%) 31 30 (100%) 0 (0%) 30 
DGA 30 (93,8%) 2 (6,3%) 32 27 (96,4%) 1 (3,6%) 28 
Total 56 (88,9%) 7 (11,1%) 63 57 (98,3%) 1 (1,7%) 58 
Análise de equações de estimação generalizadas 
Fatores analisados: grupo p = 0,1385, tempo p = 0,0471. 
 
 
Tabela 83 - Avaliação da prevalência de qualquer tipo de dislipidemia por grupos 
(GVA e DGA) nos períodos pré-operatório e pós-operatório 
Pré-operatório Pós-operatório Grupo Normal Alterado Total Normal Alterado Total 
GVA 2 (6,5%) 29 (93,5%) 31 13 (43,3%) 17 (56,7%) 30 
DGA 5 (15,6%) 27 (84,4%) 32 18 (64,3%) 10 (35,7%) 28 
Total 7 (11,1%) 56 (88,9%) 63 31 (53,4%) 27 (46,6%) 58 
Análise de equações de estimação generalizadas 
Fatores analisados: grupo p = 0,0742, tempo p = 0,0000, grupo x tempo p = 0,8984. 
 
 
3.5.4 Síndrome metabólica - ATP III 
 
Tabela 84 - Prevalência de alteração dos níveis de glicose plasmática por grupo e 
por período avaliado 
Pré-operatório Pós-operatório Grupo Normal Alterado Total Normal Alterado Total 
GVA 21 (67,7%) 10 (32,3%) 31 31 (100%) 0 (0%) 31 
DGA 27 (84,4%) 5 (15,6%) 32 32 (100%) 0 (0%) 32 
Total 48 (76,2%) 15 (23,8%) 63 63 (100%) 0 (0%) 63 
Análise de equações de estimação generalizadas 
Fator analisado: grupo p = 0,3932. 
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Tabela 85 - Prevalência de HAS por grupo e por período avaliado 
Pré-operatório Pós-operatório Grupo Normal Afetado Total Normal Afetado Total 
GVA 10 (32,3%) 21 (67,7%) 31 23 (74,2%) 8 (25,8%) 31 
DGA 13 (40,6%) 19 (59,4%) 32 28 (87,5%) 4 (12,5%) 32 
Total 23 (36,5%) 40 (63,5%) 63 51 (81%) 12 (19%) 63 
Análise de equações de estimação generalizadas 
Fatores analisados: grupo p = 0,2309, tempo p = 0,0000, grupo x tempo p = 0,6928. 
 
 
Tabela 86 - Prevalência de alteração dos níveis de colesterol HDL por grupo e por 
período avaliado 
Pré-operatório Pós-operatório Grupo Normal Afetado Total Normal Afetado Total 
GVA 5 (16,1%) 26 (83,9%) 31 16 (53,3%) 14 (46,7%) 30 
DGA 5 (15,6%) 27 (84,4%) 32 18 (64,3%) 10 (35,7%) 28 
Total 10 (15,9%) 53 (84,1%) 63 34 (58,6%) 24 (41,4%) 58 
Análise de equações de estimação generalizadas 
Fatores analisados: grupo p = 0,5588, tempo p = 0,0000, grupo x tempo p = 0,4452. 
 
 
Tabela 87 - Prevalência de alteração dos níveis de triglicerídios por grupo e por 
período avaliado 
Pré-operatório Pós-operatório Grupo Normal Afetado Total Normal Afetado Total 
GVA 21 (67,7%) 10 (32,3%) 31 29 (96,7%) 1 (3,3%) 30 
DGA 17 (53,1%) 15 (46,9%) 32 27 (96,4%) 1 (3,6%) 28 
Total 38 (60,3%) 25 (39,7%) 63 56 (96,6%) 2 (3,4%) 58 
Análise de equações de estimação generalizadas 
Fatores analisados: grupo p = 0,2624, tempo p = 0,0000, grupo x tempo p = 0,2659. 
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Tabela 88 - Prevalência de alteração da CA por grupo e por período avaliado 
Pré-operatório Pós-operatório Grupo Normal Afetado Total Normal Afetado Total 
GVA 0 (0%) 31 (100%) 31 13 (41,9%) 18 (58,1%) 31 
DGA 0 (0%) 32 (100%) 32 8 (25%) 24 (75%) 32 
Total 0 (0%) 63 (100%) 63 21 (33,3%) 42 (66,7%) 63 
Análise de equações de estimação generalizadas 
Fator analisado: grupo p = 0,4797. 
 
 
Tabela 89 - Prevalência da SM por grupo e por período avaliado 
Pré-operatório Pós-operatório Grupo Normal Afetado Total Normal Afetado Total 
GVA 9 (29%) 22 (71%) 31 27 (87,1%) 4 (12,9%) 31 
DGA 11 (34,4%) 21 (65,6%) 32 29 (93,5%) 2 (6,5%) 31 
Total 20 (31,7%) 43 (68,3%) 63 56 (90,3%) 6 (9,7%) 62 
Análise de equações de estimação generalizadas 
Fatores analisados: grupo p = 0,4428, tempo p = 0,0000, grupo x tempo p = 0,9374. 
 
 
Gráfico 18 - Evolução da prevalência da SM para cada grupo 
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3.5.5 Esteatose hepática 
Tabela 90 - Prevalência de esteatose hepática por grupo e por período avaliado 
Pré-operatório Pós-operatório 
 Ausente Presente Total Ausente Presente Total 
GVA 21 (67,7%) 10 (32,3%) 31 29 (93,5%) 2 (6,5%) 31 
DGA 20 (62,5%) 12 (37,5%) 32 31 (96,9%) 1 (3,1%) 32 
Total 41 (65,1%) 22 (34,9%) 63 60 (95,2%) 3 (4,8%) 63 
Análise de equações de estimação generalizadas 
Fatores analisados: grupo p = 0,8956, tempo p = 0,0000, grupo x tempo p = 0,4562.  
 
 
3.5.6 Esofagite erosiva 
 
Tabela 91 - Prevalência de esofagite erosiva por grupo e por período avaliado 
Pré-operatório Pós-operatório 
 Ausente Presente Total Ausente Presente Total 
GVA 25 (80,6%) 6 (19,4%) 31 17 (54,8%) 14 (45,2%) 31 
DGA 23 (71,9%) 9 (28,1%) 32 30 (93,8%) 2 (6,3%) 32 
Total 48 (76,2%) 15 (23,8%) 63 47 (74,6%) 16 (25,4%) 63 
Análise de equações de estimação generalizadas 
Fatores analisados: grupo p = 0,0451, tempo p = 0,7795, grupo x tempo p = 0,0007.  
 
 
Tabela 92 - Prevalência de esofagite erosiva no grupo GVA nos momentos pré-
operatório e pós-operatório 
Pós Pré Normal Alterado Total 
Normal 14 (45,2%) 11 (35,5%) 25 (80,6%) 
Alterado 3 (9,7%) 3 (9,7%) 6 (19,4%) 
Total 17 (54,8%) 14 (45,2%) 31 (100%) 
Teste de McNemar: p-valor = 0,0574 
Não há diferença significativa de resultado entre os tempos. 
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Tabela 93 - Prevalência de esofagite erosiva no grupo DGA nos momentos pré-
operatório e pós-operatório 
Pós Pré Normal Alterado Total 
Normal 22 (68,8%) 1 (3,1%) 23 (71,9%) 
Alterado 8 (25%) 1 (3,1%) 9 (28,1%) 
Total 30 (93,8%) 2 (6,3%) 32 (100%) 
Teste de McNemar: p-valor = 0,0391  
 
 
3.6  Complicações tardias 
 
3.6.1 Esofagite erosiva 
 
Tabela 94 - Avaliação da evolução da esofagite erosiva por grupo 
Grupo 
 GVA DGA Total 
Resolução 3 (9,7%) 8 (25%) 11 (17,5%) 
Inalterada 17 (54,8%) 23 (71,9%) 40 (63,5%) 
Piora 11 (35,5%) 1 (3,1%) 12 (19%) 
Total 31 (100%) 32 (100%) 63 (100%) 
Teste do qui-quadrado: p-valor = 0,0032 
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Gráfico 19 - Avaliação da evolução da esofagite erosiva, como uma complicação, 
por grupo 
 
 
 
3.6.2 Colelitíase 
 
Tabela 95 - Prevalência de colelitíase por grupo e por período avaliado 
Pré-operatório Pós-operatório 
 Ausente Presente Total Ausente Presente Total 
GVA 24 (82,8%) 5 (17,2%) 29 15 (62,5%) 9 (37,5%) 24 
DGA 25 (86,2%) 4 (13,8%) 29 18 (72%) 7 (28%) 25 
Total 49 (84,5%) 9 (15,5%) 58 33 (67,3%) 16 (32,7%) 49 
Análise de equações de estimação generalizadas 
Fatores analisados: grupo p = 0,4294, tempo p = 0,0354, grupo x tempo p = 0,7119.  
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3.6.3 Anemia 
 
Tabela 96 - Prevalência de anemia por grupo e por período avaliado 
Pré-operatório Pós-operatório 
 Ausente Presente Total Ausente Presente Total 
GVA 27 (87,1%) 4 (12,9%) 31 24 (77,4%) 7 (22,6%) 31 
DGA 31 (96,9%) 1 (3,1%) 32 16 (50%) 16 (50%) 32 
Total 58 (92,1%) 5 (7,9%) 63 40 (63,5%) 23 (36,5%) 63 
Análise de equações de estimação generalizadas 
Fatores analisados: grupo p = 0,2484, tempo p = 0,0000, grupo x tempo p = 0,0010. 
GVA: pré-operatório x pós-operatório p = 0,3750 
DGA: pré-operatório x pós-operatório p = 0,0001 
 
 
 
Tabela 97 - Avaliação da evolução da anemia por grupo 
Grupo 
 GVA DGA Total 
Resolução/Inalterada 27 (87,1%) 17 (53,1%) 44 (69,8%) 
Piora 4 (12,9%) 15 (46,9%) 19 (30,2%) 
Total 31 (100%) 32 (100%) 63 (100%) 
Teste do qui-quadrado: p-valor = 0,0033 
 
 
 
3.7. Efeitos sobre a mucosa gastrointestinal 
 
Tabela 98 - Prevalência de solução de continuidade da mucosa gástrica e / ou 
entérica por período e grupo 
Pré-operatório Pós-operatório 
 Ausente Presente Total Ausente Presente Total 
GVA 22 (71%) 9 (29%) 31 28 (90,3%) 3 (9,7%) 31 
DGA 22 (68,8%) 10 (31,3%) 32 32 (100%) 0 (0%) 32 
Total 44 (69,8%) 19 (30,2%) 63 60 (95,2%) 3 (4,8%) 63 
Análise de equações de estimação generalizadas 
Fatores analisados: grupo p = 0,3170, tempo p = 0,0004.   
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Tabela 99 - Prevalência de Helicobacter pylori por período e grupo 
Pré-operatório Pós-operatório 
 Ausente Presente Total Ausente Presente Total 
GVA 17 (54,8%) 14 (45,2%) 31 24 (77,4%) 7 (22,6%) 31 
DGA 14 (43,8%) 18 (56,3%) 32 25 (78,1%) 7 (21,9%) 32 
Total 31 (49,2%) 32 (50,8%) 63 49 (77,8%) 14 (22,2%) 63 
Análise de equações de estimação generalizadas 
Fatores analisados: grupo p = 0,4880, tempo p = 0,0012, grupo x tempo p = 0,5023. 
 
 
 
  
 
 
4 DISCUSSÃO 
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Desde que a operação gastrectomia vertical começou a ser utilizada de forma 
isolada para o tratamento da obesidade mórbida, o racional fisiológico de operação 
menos arriscada foi seu embasamento teórico primordial. A aplicabilidade desta 
operação em casos difíceis, inicialmente nos superobesos, foi sedutora71. 
Tradicionalmente compondo parte de operação mista de alta complexidade 
(“duodenal switch”), as operações de GV isoladas foram realizadas inicialmente com 
intuito de complementação posterior, ou seja, em dois tempos72,73. Entretanto, com os 
resultados obtidos na operação inicial, muitas vezes o segundo tempo operatório não 
foi realizado71. Surgiu então a GV como tratamento cirúrgico isolado da obesidade52,61. 
Doentes que anteriormente não se enquadravam como candidatos ideais à operação 
mais utilizada (DGA) passaram a ter alternativa operatória plausível pela versatilidade 
da intervenção51. Desta forma, diversos doentes em situações especiais foram 
progressivamente sendo submetidos a essa operação, tais como: portadores de 
doença inflamatória intestinal, pós-operatório tardio de transplante de fígado74, 
cirróticos75, portadores de aderências intestinais múltiplas76, situs inversus totalis77, 
pós-operatório tardio de desvio intestinal78, dentre outras. 
Os resultados iniciais publicados em séries de casos de doentes submetidos à 
GV foram animadores e impulsionaram seu uso de forma rápida47,79. Diversos grupos 
ampliaram as indicações dessa intervenção, alguns interrogaram se a GV seria no 
futuro o procedimento de escolha80. Sua aplicabilidade foi descrita inclusive como 
operação revisional em doentes submetidos à banda gástrica ajustável81,82 e duodenal 
switch83. Entretanto, será que resultados obtidos em grupos de grande 
heterogenicidade incluindo: homens, mulheres, crianças84, adolescentes85, idosos, 
obesos de todos os graus, cirróticos, transplantados e outros, poderiam ou deveriam 
ser transpostos para a população em geral? Certamente não. 
Posteriormente, diversas séries de casos foram publicadas, oriundas de 
diferentes regiões do mundo47,53,86. A reprodutibilidade da perda ponderal fez com que 
cada vez mais estudos surgissem sobre a GV e grupos ficassem motivados a realizá-
la. Nessas séries de casos foi demonstrada efetividade e segurança da operação52,53,81. 
Entretanto, efetiva e segura em relação a que? Mais efetiva e segura que as operações 
comumente realizadas? Da mesma forma que havia reprodutibilidade da perda 
ponderal, havia nos índices de complicação61 tais como: fístulas, sangramentos, 
estenoses, trombose da veia porta87 e outras88,89. 
Quando iniciamos esta pesquisa, existia na literatura uma pobreza 
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impressionante de estudos prospectivos comparativos que confrontassem a segurança 
e os efeitos dessa intervenção com os da operação comumente utilizada. Tal fato 
persiste até a presente data62, sobretudo em doentes bariátricos com o padrão usual e 
mais freqüentemente encontrado. 
Nossa intenção inicial foi a de realizar estudo clínico prospectivo randomizado 
e controlado, que esclarecesse a segurança e efetividade da GV em comparação à 
operação padrão, e assim foi solicitado ao Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal do Espírito Santo. Este considerou que a realização de operação 
de grande porte e por vezes irreversível como as intervenções bariátricas estudadas, 
não seria compatível com a distribuição por sorteio. Por esse motivo, não foi possível a 
randomização. 
Na tentativa de minimizar os efeitos da não-randomização, restringimos o 
estudo a um sexo (mulheres), com faixa etária (20 a 60 anos) e IMC (40 a 45) restritos. 
Ao mesmo tempo em que não incluímos doentes com intervenção cirúrgica pregressa 
interessando o tubo digestório, nem aquelas que manifestaram preferência pelo 
consumo de açúcares. Desta forma, independente da alocação dos doentes os grupos 
seriam semelhantes nesses critérios fundamentais. 
A opção pela via de acesso convencional deveu-se à cobertura dessa 
modalidade de operação usualmente adotada pelo Sistema Único de Saúde de nosso 
país. No período pré, per e pós-operatório os sujeitos da pesquisa receberam os 
mesmos cuidados clínicos e as mesmas orientações, evitando interferência na 
evolução clínica ou laboratorial dos mesmos. 
Os mecanismos que promovem a redução ponderal e controle de 
comorbidades nos doentes submetidos à GV, não foram completamente esclarecidos. 
Entretanto, certamente o componente restritivo dessa operação é a pedra angular na 
indução de resultado efetivo. Por este motivo, a maioria dos cirurgiões tem utilizado 
sonda orogástrica como molde para dimensionamento adequado do neoreservatório 
gástrico47,51,61. O volume final desse reservatório tem relação direta com o diâmetro da 
sonda utilizada90. Foi descrito o uso de sondas de 32 a 60 Fr. Os grupos que 
realizaram a gastrectomia vertical como primeiro passo de operação em dois tempos, 
descreveram o emprego das sondas mais calibrosas49. Por outro lado, quando a 
operação foi realizada com intuito definitivo, utilizou-se sonda de diâmetro menor47,51. A 
sonda utilizada nesta pesquisa foi a de 32 Fr de diâmetro, como previamente descrito 
em outras pesquisas que obtiveram perda ponderal satisfatória. 
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Na prática clínica, realizamos a inserção de anel de contensão perigástrico 
rotineiramente em doentes submetidos à DGYR22-24. Considerou-se que na GV os 
efeitos restritivos da operação também seriam potencializados pela adição do mesmo 
anel. Desta forma, obtivemos um diminuto reservatório gástrico funcional, como nas 
tradicionais gastroplastias verticais, desta vez com base hormonal para indução da 
saciedade proporcionada pela remoção do principal sítio de produção de grelina. Tal 
fato diferencia a GVA das demais operações restritivas91,92. 
O uso de mecanismo contensor em gastrectomia vertical tem sido pouco 
publicado em revistas57-60,92, mas utilizado há mais de meia década em nosso meio56,93. 
O diâmetro, material e posicionamento do anel foram os mesmos que o Programa de 
Cirurgia Bariátrica da UFES utilizava de forma rotineira nos doentes submetidos à 
operação de Fobi-Capella na época. A preferência pelo uso de anel de Silastic® em 
DGYR, ao invés de tela de polipropileno, deveu-se ao fato da descrição prévia de que 
ele miniminiza a formação de tecido de granulação ao seu redor14. A inserção de anel 
contensor perigástrico em ambos os grupos tornou as operações idênticas em sua 
porção supra-anel, portanto, tudo o que ocorreu de diferente entre as operações deveu-
se à porção abaixo do mesmo. 
No presente estudo, a teoria da operação simples, fácil e mais segura, não se 
confirmou. Ocorreram duas fístulas no período pós-operatório precoce do grupo GVA, 
inclusive com um óbito. Ambas ocorreram ao nível da junção esofagogástrica, no 
ângulo de Hiss. Esta foi a localização mais freqüente em relatos prévios51,61,94. Apesar 
da avaliação de incidência de fístulas em relação ao grupo DGA não ter revelado 
significância estatística, essas complicações impressionaram muito, pois, teoricamente, 
era a operação mais segura. 
Na GV não são realizadas anastomoses, imaginou-se inicialmente que a 
ocorrência de fístulas seria próxima a zero. Entretanto, fístulas em doentes submetidos 
à GV têm sido relatadas na literatura por vários autores95, com a incidência tendo 
variado de zero a 7%79. Recentemente registros multicêntricos de gastrectomia vertical 
relataram fístulas em cerca um96 a 3%97 dos casos. Foi descrita dificuldade na 
resolução dessa complicação nessa operação98. Por tratar-se de pequena câmara 
gástrica com esfíncter a montante e à jusante, a pressão no interior da mesma é 
elevada, contribuindo para a refratariedade ao tratamento conservador e endoscópico 
das fístulas após GVA. Foram descritas intervenções operatórias de grande porte para 
o tratamento dessa complicação, tal qual realizadas nesta casuística99. Entretanto, o 
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tratamento endoscópico também foi factível em relatos prévios94. Foi descrita 
mortalidade com índices de zero a 3%51,79. As maiores taxas de mortalidade foram 
descritas em séries com menor número de participantes, como esta, onde um óbito 
representou 3%. 
Agrupadas as principais complicações precoces que ocorreram (fístulas, lesão 
esplênica e infecções de ferida operatória), não houve diferença estatisticamente 
significante entre os grupos. O que pode ser considerado demérito da operação GVA, 
uma vez que seu uso tem sido fundamentado na hipótese de intervenção com menos 
complicações. 
Por outro lado, a teoria de operação menos efetiva por ser puramente restritiva, 
com provável perda ponderal menor e talvez não sustentada, também não obteve 
sustentação no período avaliado. Ocorreu perda ponderal expressiva em ambos os 
grupos estudados. Foi observado que as doentes operadas não apresentaram 
variações de peso, IMC, CA, quadril, índice cintura/quadril ou perda de excesso de IMC 
com diferença estatisticamente significante na comparação entre os grupos. No período 
avaliado, as alterações antropométricas encontradas foram semelhantes entre os 
grupos tanto na avaliação das variáveis contínuas citadas, quanto na avaliação 
categórica da variável IMC. A similaridade da bolsa gástrica funcional entre os doentes 
do grupo GVA e os do grupo DGA, associada à exclusão ou remoção do sítio produtor 
de grelina, provavelmente contribuiu para que os resultados fossem tão semelhantes. 
Todas as intervenções bariátricas estão sujeitas ao reganho de peso100. A 
avaliação da sustentabilidade da perda ponderal da GV em longo prazo ainda carece 
de verificação ulterior. Entretanto, também não houve ainda a definição de quanto de 
componente disabsortivo resta à DGYR após o desenvolvimento do fenômeno de 
adaptação intestinal62. Talvez a adaptação fisiológica possa até mesmo dissipar 
vantagens sobre operações puramente restritivas, devido às complicações tardias 
(artigos com carências vitamínicas de vários tipos) que podem advir como decorrência 
da derivação gastroduodenojenunal proximal. O fato é que diversos autores tem 
reproduzido com a GV resultados de perda ponderal similares aos obtidos com a 
DGYR47,51,53. 
A perda ponderal de obesos submetidos à cirurgia bariátrica deve estar 
relacionada prioritariamente à redução da gordura corporal. Tal fato foi bem 
documentado em doentes submetidos à DG101-104. Entretanto, comparação de efeitos 
na composição corporal de doentes submetidos à GVA versus DGA, não havia sido 
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descrita previamente. No presente estudo, houve redução expressiva do percentual de 
gordura corporal nos doentes operados e aumento concomitante do percentual de 
massa magra, sem diferença significante do ponto de vista estatístico entre os grupos 
GVA e DGA. Uma vez que o percentual de gordura corporal foi demonstrado como 
preditor importante de resistência insulínica105, podemos imaginar que a melhora 
semelhante dos padrões de composição corporal nos grupos avaliados poderia induzir 
melhora semelhante da homeostase glicídica. 
A transformação da composição corporal das doentes avaliadas proporcionou 
melhora dos parâmetros ergoespirométricos em ambos grupos. Houve aumento da 
VO2max e do MET, traduzindo melhora dos parâmetros cardiorrespiratórios com maior 
consumo de oxigênio e maior atividade metabólica relativa106. Tais resultados 
cardiofuncionais foram encontrados previamente em outros estudos107 e corroboram a 
impressão que existe de melhoria evidente da condição clínica e física ao esforço. 
A remissão do DMT2 e a diminuição do surgimento de novos casos foi bem 
documentado em diversos tipos de operação bariátrica8. Em duas séries de doentes 
submetidos à gastrectomia vertical, o controle do DMT2 ocorreu em cerca de 80%48,49. 
Esta freqüência de remissão foi superior a comumente relatada nos procedimentos 
restritivos como gastroplastia vertical8 e banda gástrica ajustável108.Porém, inferior aos 
resultados obtidos com DGYR7,25 e derivações biliopancreáticas109. 
Neste estudo, os doentes obesos mórbidos portadores de IG ou DMT2 
submetidos à GVA apresentaram remissão clínica em freqüência semelhante aos 
submetidos à DGA (100%). A redução dos níveis glicêmicos também foi semelhante 
entre os grupos. Tal fato surpreendente foi descrito também em outro estudo54. Por ser 
operação basicamente restritiva e que, em princípio, não altera a expressão de 
incretinas, supunha-se que do ponto de vista de homeostase glicídica a GVA fosse 
inferior em relação as operações com derivação duodenojejunal associada110-113. Tal 
fenômeno deve ter ocorrido devido a expressiva perda ponderal obtida por ambos 
grupos de obesos mórbidos operados, levando ao aumento da sensibilidade a insulina 
e diminuição da produção de leptina com conseqüente aumento da secreção de 
insulina e remissão da IG e DMT2 como modelo proposto previamente6,114. Devemos 
considerar também que os doentes operados neste estudo apresentavam IG ou DMT2 
nas formas leves da doença, com maior probabilidade de remissão segundo estudos 
prévios111,115. 
A obesidade é fator de risco independente para o surgimento de dislipidemias. 
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Estas, por sua vez, estão diretamente relacionadas à maior incidência de eventos 
cardiovasculares69. A operação bariátrica considerada padrão pela maioria dos 
Serviços do Brasil, proporciona aos doentes melhora dos padrões de lipídios 
plasmáticos. Estudo previamente realizado em nosso Programa demonstrou que a 
DGA promoveu redução dos níveis plasmáticos de colesterol total, LDL e 
triglicerídios25. Houve concomitante aumento dos níveis de HDL e conseqüente 
melhora do risco cardiovascular. A DGYR reduziu os fatores de risco cardiovascular em 
outros estudos116,117. 
Neste estudo, foi encontrada elevação dos níveis da fração HDL do colesterol 
semelhante nos grupos GVA e DGA. Ambas as operações induziram à redução dos 
níveis de lipídios plasmáticos. Entretanto, o grupo DGA evoluiu com redução mais 
expressiva da fração LDL do colesterol e dos triglicerídios. Doentes operados pela 
intervenção DGA atingiram as metas de tratamento para dislipidemias68,69, com 
obtenção de níveis de LDL inferiores a 100 mg/dL, em freqüência superior aos 
operados pela GVA. Neste quesito, demonstrou-se a superioridade da intervenção 
considerada padrão-ouro por nosso Programa (DGA), frente à operação 
fundamentalmente testada nesta pesquisa (GVA). 
Os resultados mais efetivos da DGA certamente estiveram subordinados à 
presença da derivação em Y-de-Roux, componente disabsortivo da intervenção. Tais 
achados demonstram que doentes portadores de dislipidemia severa, são tratados 
desta comorbidade de maneira mais efetiva, quando submetidos à DGA. 
Neste estudo, houve melhora da síndrome metabólica diagnosticada dentro dos 
critérios NCEP ATP III68,69 de forma semelhante entre os grupos. Esse critério foi o 
escolhido por ser usado rotineiramente no Programa da Cirurgia Bariátrica da Instituição. 
Todos os parâmetros que corroboram para seu diagnóstico apresentaram prevalência 
reduzida no período pós-operatório avaliado. Glicose, HDL, cintura abdominal e 
triglicerídios apresentaram melhora como anteriormente descrito. A pressão arterial 
sistólica apresentou melhora expressiva em ambos grupos, da mesma forma que a 
pressão arterial diastólica. Ocorreu redução da prevalência de HAS no período pós-
operatório em ambos grupos, sem diferença entre grupos estudados.  Houve ainda 
redução significativa do número de leucócitos, demonstrando-se que ambas 
intervenções foram capazes de reverter o estado pró-inflamatório crônico determinado 
pela síndrome metabólica118. Tal fato havia sido descrito previamente em série de casos 
de doentes submetidos à DGA25 e mais recentemente em doentes operados pela GV54. 
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Este cenário de redução de lipídeos plasmáticos, controle da dislipidemia, 
redução dos leucócitos e redução da prevalência de síndrome metabólica, compõe um 
cenário de redução dos riscos de evento cardiovascular7,8,119. Que fundamentalmente, 
foi obtido pela aplicação tanto da GVA, quanto da DGA no período em que foi realizada 
esta pesquisa clínica. 
Indivíduos portadores de obesidade severa são predispostos a apresentar 
acúmulo de lipídios no fígado (doença hepática gordurosa), sendo altamente prevalente 
em obesos mórbidos120. A doença gordurosa do fígado é a afecção hepática mais 
comum atualmente121. Pode apresentar-se em diferentes estágios: esteatose hepática, 
esteatohepatite não alcoólica, fibrose hepática e até mesmo cirrose com hipertensão 
portal120,122. Aproximadamente 7% dos doentes referidos aos centros de transplantes 
têm a doença hepática gordurosa não-alcoólica como causa primária de insuficiência 
hepática123. 
Demonstrou-se a melhora da doença hepática gordurosa em estágios iniciais e 
intermediários nos doentes submetidos à banda gástrica ajustável124 e derivação 
gástrica em Y-de-Roux122,125. Foi demonstrado que doentes portadores de doença 
hepática gordurosa recorrente após transplante hepático, quando submetidos à 
derivação gástrica em Y-de-Roux apresentam perda ponderal, correção das alterações 
metabólicas e regressão da doença hepática gordurosa126. Ocorreu o mesmo em 
doente submetido à gastrectomia vertical e derivação biliar em Y-de-Roux após 
transplante hepático74. Entretanto, cirrose hepática com hipertensão portal é 
considerada contraindicação para alguns procedimentos bariátricos. 
Encontramos na literatura estudo que demonstra a eficácia da GV no controle 
do dano hepático em animais de experimentação127. Este estudo demonstrou que a 
GVA foi tão efetiva quanto a DGA na redução da prevalência de esteatose hepática. 
Também foi demonstrada redução das enzimas de lesão hepática (TGO e TGP) e 
elevação dos níveis de albumina, traduzindo menos lesão e melhor funcionamento do 
fígado. 
A doença do refluxo gastroesofágico (DRGE) é altamente prevalente em 
indivíduos obesos mórbidos128. Nestes, a DGYR mostrou-se como terapia eficaz com 
níveis de resolução elevados. Os efeitos da GV sobre a mucosa esofágica foram pouco 
estudados antes que o seu emprego fosse ampliado. No passado, demonstrou-se que 
gastroplastias verticais promoviam melhora dos sintomas de DRGE129. Os mecanismos 
implicados foram o fato da gastroplastia ocasionar um alongamento do tubo esofágico 
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e reposicionamento da junção esofagogástrica em posição intra-abdominal, além da 
própria perda de peso e redução da pressão abdominal inerente à intervenção. 
Posteriormente esses resultados não foram reproduzidos. Foi demonstrado que as 
gastroplastias não tinham interferência sobre a DRGE, inclusive na avaliação por 
pHmetria130. Outros estudos demonstraram piora da DRGE em doentes submetidos à 
gastroplastias. Tal observação fez com que tivéssemos atenção especial a este tópico 
durante a pesquisa, considerando-se que a bolsa gástrica funcional da GVA (situada 
em sua porção supra-anel) é idêntica à obtida nas gastroplastias. 
No presente estudo, foi realizado exame endoscópico digestivo alto de forma 
sistemática no período pós-operatório de um ano. Ocorreu redução da prevalência de 
esofagite erosiva no grupo DGA, como documentado previamente por outros 
pesquisadores131. Entretanto, no grupo GVA não houve redução da freqüência em que 
a esofagite erosiva foi encontrada. Pelo contrário, houve aumento de sua prevalência 
em 35,5% das doentes avaliadas. Este achado foi recentemente encontrado em outros 
estudos de GV96,97 e provavelmente ocorreu pela presença de esfíncter distal (piloro) 
proporcionando uma câmara gástrica com alta pressão, associada à destruição de 
mecanismos de contensão do cárdia (ou inexistência dos mesmos previamente). 
Também deve ter contribuído para tal fenômeno a remoção do marca-passo gástrico e 
da região fúndica, acarretando dismotilidade e ausência da capacidade de 
acomodação por distensão. Desta forma, a realização de GVA deve ser revista 
naqueles doentes que apresentarem no período pré-operatório sinais e/ou sintomas de 
DRGE, e naqueles que forem portadores de hérnia hiatal. 
Obesos têm propensão à formação de cálculos biliares de colesterol. A alta 
incidência de colelitíase nesses indivíduos foi atribuída à maior secreção de colesterol 
na bile e índice de saturação do colesterol132. Foi comprovado previamente que, 
doentes com vesícula biliar normal no momento da realização de DGYR apresentavam 
porcentual maior de sais biliares e menos fosfolipídios, em relação aos portadores de 
colelitíase133. Paradoxalmente, o emagrecimento rápido ocasionado pela DGYR 
também é fator predisponente ao surgimento de litíase biliar devido ao aumento da 
secreção biliar de colesterol e da supersaturação que ocorre durante a perda de 
peso133,134. 
O surgimento de colelitíase no pós-operatório de cirurgia bariátrica é algo 
conhecido e muito discutido. Ocorre amiúde nos seis primeiros meses que sucedem à 
operação133. Acredita-se que as técnicas com componente disabsortivo tenham maior 
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potencial em induzir a formação dos cálculos biliares por redução dos sais biliares 
decorrentes de alteração do ciclo êntero-hepático135,136. Entretanto, no presente estudo 
a ocorrência de colelitíase foi elevada em ambos grupos. Tal fato provavelmente 
deveu-se à expressiva perda de peso obtida pelas doentes de forma semelhante. 
Alguns fatores preditivos ao desenvolvimento da litíase biliar foram descritos, 
tais como: IMC, níveis de triglicerídios, colesterol total e frações LDL e VLDL136. 
Entretanto não encontramos a correlação com esses fatores no presente estudo. 
Consideramos a colelitíase complicação grave, considerando-se que o tratamento 
implica em reoperação. Além disso, as complicações potenciais (coledocolitíase e 
pancreatite aguda) impõem risco à vida do paciente. Nesse ponto específico, há uma 
vantagem da operação GVA, pois ao manter acesso ao duodeno possibilita a 
realização de colangiografia endoscópica e eventual remoção de cálculos em via biliar 
principal, pelas vias habituais137. 
Chamou a atenção o elevado número de doentes que desenvolveram a 
colelitíase em ambos grupos, colocando em xeque a teoria do desvio em Y-de-Roux 
como causa de alteração do ciclo enterohepático e desenvolvimento de colelitíase, 
tendo em vista que o grupo sem confecção de Y-de-Roux desenvolveu colelitíase em 
índices semelhantes ao grupo DGA. 
No tocante à avaliação gástrica, a prevalência de helicobacter pylori no 
estômago de doentes candidatos à cirurgia bariátrica é extremamente elevada. 
Recentemente, foi descrito que doentes portadores dessa bactéria submetidos à GV 
teriam evoluído com erradicação, a despeito de tratamento medicamentoso138. 
Postulou-se efeito da GV sobre o helicobacter pylori, entretanto não foram feitas 
considerações sobre o uso de antibiótico profilático ou terapêutico, nem sobre o uso de 
inibidores da secreção ácida do estômago. Não encontramos na literatura referência à 
comparação dos efeitos da GVA com a DGA, em relação a esse aspecto. No presente 
estudo, todas as doentes que apresentaram diagnóstico da infecção receberam 
tratamento no período pré-operatório. No período pós-operatório não encontramos 
diferença estatisticamente significante na prevalência dessa bactéria entre os grupos. 
Também não houve diferença na prevalência de lesões da mucosa gastroentérica entre 
os grupos avaliados. Tal fato demonstra que, se houve efeito da GVA em diminuir a 
ocorrência e/ou recorrência de infecção pelo helicobacter pylori, esse efeito foi similar 
nos doentes submetidos à DGA. 
 
82 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5 CONCLUSÕES 
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1) A gastrectomia vertical com anel é adequada para o tratamento da obesidade 
mórbida. 
2) A GVA é tão efetiva quanto a DGA em induzir perda ponderal e modificações 
favoráveis da composição corporal, um ano após a intervenção. 
3) A GVA determina redução dos níveis plasmáticos de glicose, transaminases e do 
número de leucócitos; aumento dos níveis do colesterol-HDL e de albumina; 
melhora da IG e DMT2, HAS, variáveis cardiorrespiratórias, esteatose hepática e da 
síndrome metabólica de forma tão efetiva quanto à operação DGA. 
4) A GVA acarreta redução dos níveis de colesterol-LDL e triglicerídios. Entretanto, de 
forma menos efetiva que a DGA. 
5) A GVA determina redução dos níveis de hemoglobina, assim como a DGA. Esta, 
entretanto, causa anemia com maior incidência que a GVA. 
6) GVA e DGA ocasionam o surgimento de litíase biliar com prevalência semelhante. 
7) GVA ocasiona aumento da prevalência de esofagite erosiva. DGA reduz a 
prevalência de esofagite erosiva. 
8) GVA não é mais segura que a DGA no seguimento de um ano. 
9) A gastrectomia vertical deve ser considerada como a segunda opção para o 
tratamento cirúrgico da obesidade mórbida, logo após a operação considerada por 
muitos como a padrão-ouro, a gastroplastia vertical com derivação gástrica em Y-
de-Roux. 
10) Novos estudos com outras populações e com seguimento prolongado são 
necessários para entendimento apropriado da GVA. 
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Anexo 1 - Autorização do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 
do Espírito Santo para realização da presente pesquisa clínica 
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Anexo 2 - Autorização do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 
de São Paulo, para uso dos dados da presente pesquisa clínica na 
confecção de tese de Doutorado 
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Anexo 3 - Registro internacional do presente ensaio clínico 
 
 
Banded Sleeve Gastrectomy Versus Banded Ring Gastric Bypass in Morbidly Obese Patients 
This study is ongoing, but not recruiting participants.  
First Received: March 31, 2009   No Changes Posted  
Sponsors and Collaborators:  Federal University of Espirito Santo Federal University of São Paulo 
Information provided by:  Federal University of Espirito Santo 
ClinicalTrials.gov Identifier:  NCT00873405 
 Purpose  
Obesity is a multifactorial disease that affects millions of people worldwide. It is the main independent risk factor for developing type 
2 diabetes mellitus (T2DM). Most patients with T2DM and glucose intolerance (GI) are overweight, a condition known as diabesity. 
In patients with the most severe form of obesity, i.e., morbid obesity, the likelihood of developing diseases associated with obesity is 
increased. 
The investigators currently know that bariatric surgery provides sustained weight loss and well-documented remission of T2DM. 
Patients who undergo bariatric surgery show long-term reduced mortality from coronary artery disease, cancer and diabetes; 136 
lives are saved per 10,000 surgical procedures performed. Bariatric surgery is a relatively safe procedure that is becoming 
increasingly well-accepted; in 2007, approximately 170,000 bariatric procedures were performed in the USA. Currently, bariatric 
surgery is the most effective choice of treatment of morbidly obese patients with diabetes. 
The surgical procedures that are currently performed to treat morbid obesity are divided into two main groups: 
gastric restrictive procedures and combination procedures; the latter combine gastric restriction and malabsorption. The roux-en-Y 
gastric bypass (RYGB) is the combination procedure most frequently performed, whereas sleeve gastrectomy (SG) is an emerging 
restrictive procedure. SG can be performed as the first of a two-stage operation in patients at high risk of death, or as a definitive 
surgical procedure. It has shown good results with regard to weight loss and glycemic control in various studies. The potential 
advantages of SG include lower probability of vitamin and mineral deficiencies because this procedure has no malabsorptive 
component; access to the entire intestinal tract; no need for a subcutaneous access port or adjustments; absence of dumping 
syndrome and lower probability of intestinal obstruction. In addition, SG can be performed in patients who have inflammatory bowel 
disease or who have undergone bowel surgery, and it can be easily converted into RYGB. Both SG and RYGB can be performed 
with or without the placement of a Silastic® ring. 
The metabolic control achieved with bariatric procedures has been demonstrated and reproduced in various medical centers 
worldwide. Metabolic control can be achieved with gastric restrictive procedures such as vertical banded gastroplasty, adjustable 
gastric banding and, more recently, SG. However, it has been shown that glucose homeostasis is affected by various intestinal 
mechanisms observed exclusively in procedures that include a malabsorptive element, such as RYGB. A systematic review of 
22,094 cases of morbidly obese patients submitted to bariatric surgery has shown that resolution of T2DM was achieved in 76.8% of 
the cases, improvement being achieved in 86% of cases. Among the criteria used to diagnose metabolic syndrome, fasting glucose 
levels are the first to return to normal in patients submitted to Silastic® ring gastric bypass (SRGB), a modification of the traditional 
RYGB which consists in adding a Silastic® ring to the gastric bypass operation. Normoglycemia after bariatric procedures, as well 
as diabesity itself, is multifactorial. Normoglycemia is observed as a result of dietary control, decreased plasma levels of ghrelin, 
weight loss and reduction of body fat, as well as of the release of gastrointestinal hormones that interfere with the function of 
pancreatic β cells (incretins). The main purpose of this study was to compare the weight loss of morbidly obese patients submitted 
to either a Silastic® ring sleeve gastrectomy (SRSG) or an SRGB, as well as to compare the effects of both procedures on glucose 
homeostasis in morbidly obese patients. 
 
Condition  Intervention 
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Obesity Procedure: Silastic® ring sleeve gastrectomy 
Procedure: Silastic® ring gastric bypass 
 
Study Type: Interventional 
Study Design: Treatment, Non-Randomized, Open Label, Active Control, Parallel Assignment, Safety/Efficacy Study 
Official Title: Banded Sleeve Gastrectomy Versus Banded Ring Gastric Bypass in Morbidly Obese Patients: a Prospective 
Controlled Trial. 
 
Resource links provided by NLM: 
 
MedlinePlus related topics: Diabetes Obesity Surgery Weight Control Weight Loss Surgery  
Drug Information available for: Baysilon Polydimethylsiloxane  
U.S. FDA Resources  
 
Further study details as provided by Federal University of Espirito Santo: 
 
Primary Outcome Measures:  
• Weight loss, BMI reduction and waist circumference reduction [ Time Frame: 12 months ] 
[ Designated as safety issue: Yes ] 
 
 
Secondary Outcome Measures:  
• Glucose homeostasis, metabolic control. [ Time Frame: 12 months ] [ Designated as safety issue: Yes ] 
 
Estimated Enrollment: 65 
Study Start Date: June 2006 
Estimated Primary Completion Date: June 2009 (Final data collection date for primary outcome measure) 
Arms  Assigned Interventions  
SRSG: Active 
Comparator  
Silastic® ring sleeve 
gastrectomy 
(SRSG).  
Procedure: Silastic® ring sleeve gastrectomy  
SRSG group: ligation of the vessels of the greater curvature of the body and fundus of stomach; resection of 
the fundus and part of the body of stomach using a linear stapler (80 mm, Tyco®) and a 32-Fr tube to 
calibrate the remaining stomach; placement of a 6.2 cm Silastic® ring around the stomach, 5.0 cm below the 
esophagogastric junction.  
SRGB  
Silastic® ring gastric 
bypass.  
Procedure: Silastic® ring sleeve gastrectomy  
SRSG group: ligation of the vessels of the greater curvature of the body and fundus of stomach; resection of 
the fundus and part of the body of stomach using a linear stapler (80 mm, Tyco®) and a 32-Fr tube to 
calibrate the remaining stomach; placement of a 6.2 cm Silastic® ring around the stomach, 5.0 cm below the 
esophagogastric junction.  
Procedure: Silastic® ring gastric bypass  
SRGB group: creation of a small, proximal gastric pouch using a linear stapler (80 mm, Tyco®) and a 32-Fr 
tube to calibrate the gastric pouch; creation of an intestinal loop of 150 cm and a biliopancreatic loop of 40 
cm; placement of a 6.2 cm Silastic® ring around the stomach, 5.0 cm below the esophagogastric junction.  
 
 
  Eligibility 
Ages Eligible for Study:    20 Years to 60 Years
Genders Eligible for Study:    Female 
Accepts Healthy Volunteers:  No 
 
 
 
Criteria 
Inclusion Criteria: 
90 
 
• female patients aged 20-60 years 
• BMI 40-45 (inclusive) 
• agreed on giving written informed consent 
Exclusion Criteria: 
• secondary obesity 
• alcohol or drug use 
• severe psychiatric disorder 
• binge-eating of sweets 
• previous stomach or bowel surgery 
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Anexo 4 - Modelo de consentimento espontâneo e informado, preenchido por 
todas as doentes após esclarecimentos 
 
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPÍRITO SANTO 
HOSPITAL UNIVERSITÁRIO “CASSIANO ANTÔNIO DE MORAES” 
PROGRAMA DE CIRURGIA BARIÁTRICA 
TERMO DE CONSENTIMENTO ESPONTÂNEO E INFORMADO  
(VERSÃO 1, 23 DE JUNHO DE 2006) 
 
PROJETO DE PESQUISA: AVALIAÇÃO DA EQUIVALÊNCIA ENTRE “BYPASS” 
GÁSTRICO EM Y-DE-ROUX (OPERAÇÃO DE FOBI-CAPELLA) E GASTRECTOMIA 
VERTICAL COM ANEL (OPERAÇÃO DE MASON MODIFICADA) PARA 
TRATAMENTO DA OBESIDADE MÓRBIDA. 
INVESTIGADORES: 
Gustavo Peixoto Soares Miguel, Médico Cirurgião, Universidade Federal do 
Espírito Santo, Hospital Universitário Cassiano Antônio de Moraes (HUCAM), Vitória, 
E.S., Brasil. Maior Titulação: Mestrado. 
Perseu Seixas de Carvalho, Médico Endocrinologista, Universidade Federal do 
Espírito Santo, Hospital Universitário Cassiano Antônio de Moraes (HUCAM), Vitória, 
E.S., Brasil. 
João Luiz M. C. Azevedo, Médico Cirurgião, Professor Doutor da Disciplina de 
Técnica Operatória, Universidade Federal de São Paulo, UNIFESP, São Paulo, S.P., 
Brasil. Maior Titulação: Doutorado. 
 
Paciente: ________________________________________________________  
Idade:_____ I.M.C.:_____ R.G.:___________Prontuário: __________________  
Comorbidades Associadas: ________________________________________  
EXPLICAÇÕES  AO PACIENTE 
1) Objetivos da intervenção principal 
A obesidade é uma doença crônica que afeta cerca de 1,7 bilhões de pessoas 
em todo o mundo. Está associada a um aumento de chance de desenvolver: 
hipertensão arterial sistêmica (pressão alta), diabetes mellitus, apnéia do sono, 
artropatias (problemas nas articulações), dislipidemia (colesterol e triglicerídios em 
níveis elevados “no sangue”), insuficiência cardíaca, asma, doença do refluxo 
gastroesofágico, doença gordurosa do fígado não alcoólica (gordura no fígado), cirrose 
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hepática, incontinência urinária (dificuldade de prender a urina), ovários policísticos, 
dermatites (inflamação da pele), pseudotumor cerebral, depressão, colelitíase (pedra 
na vesícula), diversos tipos de carcinomas (câncer de mama, útero, ovário, próstata, 
colon, pâncreas e fígado), complicações obstétricas e fetais (problemas no parto para a 
mãe e para o bebê). 
 Você é OBESO MÓRBIDO, pois possui Índice de Massa Corporal (IMC) 
igual ou superior a 40. Apresenta risco elevado ao desenvolvimento das doenças 
listadas acima (comorbidades). No Programa de Obesidade Mórbida do Hospital 
Universitário Cassiano Antônio de Moraes (HUCAM), 87,8% dos obesos mórbidos 
apresentavam hipertensão arterial sistêmica, 73,8% síndrome metabólica, 51,7% 
dislipidemia, 23,4% diabetes mellitus tipo 2. 
Você procurou o ambulatório de Cirurgia Bariátrica do HUCAM para avaliação 
quanto à indicação de cirurgia, e preenche os critérios para ser submetido à uma 
operação bariátrica (operação sobre o aparelho digestivo com o objetivo de perder 
peso). Entretanto, tem como opção permanecer como está ou realizar o tratamento 
clínico (sem operação), com uso de drogas para perder o apetite associadas à 
realização de exercícios físicos e reeducação alimentar. 
Nos obesos mórbidos, o tratamento cirúrgico tem resultados muito superiores 
aos do tratamento clínico. Obesos mórbidos submetidos à cirurgia bariátrica obtiveram 
perda ponderal expressiva e mantida, em médio e longo prazo com melhora da 
condição de vida em diversas publicações científicas. 
As operações bariátricas podem ser agrupadas em três mecanismos de 
funcionamento: técnicas disabsortivas (diminuem a capacidade de absorção/reduzem o 
intestino), técnicas restritivas (diminuem a capacidade de ingesta/reduzem o 
estômago), e técnicas mistas (associam ambos mecanismos/reduzem o estômago e o 
intestino). Dessa forma na operação são realizadas modificações no aparelho digestivo 
do doente que permitem: estreitar a via de entrada do estômago / reduzir a capacidade 
de reservatório do estômago / excluir ou retirar a maior parte do estômago / excluir ou 
retirar grande extensão do intestino delgado / diminuir a capacidade total de absorção 
dos alimentos. Esses objetivos e etapas cirúrgicas podem ser realizados 
separadamente ou de forma associada. 
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2) Operações associadas porventura realizadas 
Em alguns doentes é necessário realizar operações associadas como: retirada  
da vesícula biliar (caso calculose = “pedras” na vesícula, ou pólipos = “caroço”), 
correção de hérnias, retirada de lesões incidentais encontradas (achados inesperados 
como tumores e outras), biópsia hepática (retirada de um pequeno pedaço do fígado) e 
outras que se fizerem necessárias. 
3) Aspectos técnicos 
Inicialmente os doentes são avaliados pela equipe de endocrinologia, quanto 
ao insucesso da realização de tratamentos clínicos. Encaminhados ao Programa de 
Cirurgia Bariátrica, são avaliados pré-operatoriamente do ponto de vista clínico, 
nutricional, psicológico e social quanto à possibilidade da realização da operação. Após 
todos os exames prontos, avaliados e liberações providenciadas, sua cirurgia será 
agendada. 
Você será internada na véspera da operação e permanecerá em jejum após às 
22:00 horas. Pela manhã, será levada ao centro cirúrgico, onde inicialmente será 
entrevistada e submetida à anestesia. 
A anestesia é sempre do tipo geral (o paciente “dorme” e respira por tubo 
colocado na traquéia), podendo ter a anestesia regional associada (bloqueio peridural = 
anestesia “na espinha”). A operação tem duração média de duas a três horas,  a via de 
acesso é a convencional (cirurgia aberta com incisão mediana). 
Internação na UTI ocorre somente em casos de intercorrências que justifiquem 
(problemas médicos que o doente já tinha anteriormente ou desenvolveu durante / 
após a operação). 
O tempo esperado para você ficar no hospital é de aproximadamente 03 a 05 
dias, e a chance de transfusão sanguínea é reduzida. 
Observação: estes dados são meramente indicativos  e poderão se alterar  em 
função  dos achados  cirúgicos e de complicações que possam ocorrer. 
Algumas vezes a cirurgia poderá ser suspensa, caso alterações clínicas  ou 
problemas administrativos imprevistos assim  o determinem. 
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4) Desconfortos e problemas previstos na internação 
Sempre ocorre dor na ferida cirúrgica, como em qualquer operação. 
Incômodo de sondas, tubos venosos, eletrodos, monitores, são inerentes às 
operações de grande porte e são transitórios. 
Dieta zero (jejum), nas 12 horas antes da operação e nas 24 horas após o 
término da mesma. Sendo reiniciada em minúsculas porções durante 30 dias. 
Náuseas (enjôo), dificuldades à deglutição, refluxo alimentar, diarréias, 
intolerâncias medicamentosas e outros, são freqüentes nas intervenções sobre o 
aparelho digestivo. 
5) Riscos e complicações possíveis 
Dependendo da técnica empregada, os vômitos e / ou a diarréia podem ser 
persistentes por toda a vida do indivíduo, fazendo parte do mecanismo de perda 
ponderal. 
Infecções possíveis: ferida cirúrgica (esperada em até 10% = 01 em cada 10) / 
cavidade abdominal (esperada em até 5% = 01 em cada 20)  / respiratórias (esperada 
em até 5% = 01 em cada 20) / e outros locais raramente. Problemas com  a  
cicatrização  dos  pontos e seromas (vazamento de serosidade pela ferida operatória 
ocorre em metade dos doentes obesos mórbidos operados). 
Coágulos venosos em membros inferiores e vasos pulmonares podem 
ocasionar a trombose venosa profunda e a embolia pulmonar (esperado em até 5% dos 
casos = 01 em cada 20). 
Dificuldades respiratórias podem ocorrer devido atelectasias (colabamento dos 
pulmões) em até 5% dos casos (01 em cada 20). Arritmias ou outras alterações 
cardíacas, podem ocorrer principalmente em portadores de doenças do coração antes 
da operação. 
Perda de peso insuficiente (menos que metade do excesso de peso) ou 
excessivo (desnutrição), podem ocorrer em até 20% dos operados (01 em cada 05 
doentes). Necessidade de reoperação (operar de novo) pode ocorrer em até 20% dos 
operados (01 em cada 05 doentes). 
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Problemas psicológicos: dependência de drogas, alcoolismo, depressão, 
tendência suicida e outros, muitas vezes não tem relação direta com a operação mas 
podem surgir no pós-operatório. 
Os doentes que quiserem participar do estudo terão um Risco de óbito 
esperado proporcional às cirurgias de grande porte do aparelho digestório, ou seja: até 
5% (cinco porcento = 1 em cada 20). 
Observação: esses são os riscos e complicações mais comuns, entretanto 
outras complicações mais raras podem ocorrer como choque anafilático (alergia 
gravíssima), rabdomiólise (morte dos músculos) e outras. 
6) Tratamentos eventualmente necessários após a alta hospitalar 
O tempo médio de recuperação estimada para o trabalho, rotina doméstica ou 
viagens é de 3 a 6 semanas. O seguimento clínico (retorno no ambulatório) deve ser 
realizado durante toda a vida. 
As medidas nutricionais: modificação de hábitos alimentares e seguimento às 
orientações da equipe, deverão ser obedecidos. O uso de suplementos vitamínicos 
e/ou alimentares é necessário por período indeterminado. 
O acompanhamento psicológico é essencial para o bom resultado tardio da 
operação e o doente deverá freqüentá-lo por período mínimo de 1 (um) ano. 
A prática regular de exercícios físicos é recomendada e considerada essencial 
para evitar o reganho de peso e melhorar as condições cardiopulmonares. Será 
fornecida orientação e supervisão dos exercícios físicos por 1 (um) ano aos doentes do 
estudo. 
A realização de fisioterapia pré e pós-operatória diminui a probabilidade de 
complicações embólicas (coágulos nas veias) e pulmonares. 
7) Benefícios esperados com a operação 
É esperada perda de peso importante. De cada 10 doentes, cerca de 7 perdem 
mais da metade do excesso de peso (perdem aproximadamente 25 a 35% do peso 
inicial). 
Após a operação, evita-se o aparecimento ou melhora-se de várias doenças 
como: diabetes, pressão alta, hiperlipidemia (gordura no sangue), hiperuricemia (ácido 
úrico alto),  problemas nas articulações , apnéia do sono e outros. 
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Diminuição do consumo de remédios para diversas enfermidades. 
Menores chances de infarto do miocárdio (infarto do coração), derrame, 
tromboses (entupimento de veias) e outras doenças graves (inclusive alguns tipos de 
câncer). 
Melhora da capacidade de movimentação e de trabalho. 
Qualidade de vida mais satisfatória. 
Vida sexual melhorada. 
8) Opções de tratamento se o paciente recusar submeter-se à procedimento 
bariátrico (tratamentos alternativos que podem ser vantajosos) 
O Programa de Cirurgia Bariátrica do HUCAM, tem como função atender 
doentes obesos candidatos à operações sobre o aparelho digestivo para redução de 
peso. Caso você recuse o procedimento bariátrico, poderá buscar alternativas clínicas 
de tratamento em outros Programas da Instituição ou na Rede do Sistema Único de 
Saúde. 
As alternativas clínicas são: dietas, exercícios físicos, assistência psicológica e 
uso de medicamentos para perder peso sob supervisão de endocrinologista; controle 
das comorbidades eventualmente existentes com especialista de cada área. 
9) Direitos assegurados ao doente 
(a) Ter acesso pessoal às informações do seu prontuário sempre que solicitar, 
ou autorizar médicos de sua confiança a acompanhar sua evolução, desde que 
notificado previamente à  equipe cirúrgica. 
(b) Direito de confidencialidade = Estar seguro da privacidade e 
confidencialidade das suas anotações clínicas, radiografias , fotos e outros 
documentos, salvo por médicos e profissionais envolvidos com seu tratamento. Dados 
utilizados em estudos científicos, comunicações, reuniões e publicações técnicas 
guardarão a identidade do doente. 
(c) Revogar o consentimento mediante aviso aos médicos se a qualquer 
momento desistir do procedimento, sem sofrer qualquer pressão, recriminação ou 
perda de direitos como doente perante a equipe cirúrgica. 
(d) Contar com a orientação e assistência  dos cirurgiões se, em algum  
instante, surgir imprevisto, complicação  ou necessidade de tratamento adicional  
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relativo à cirurgia  realizada, mesmo após o término do estudo, a menos que manifeste 
desejo contrário, quanto então estará livre para seguir qualquer  outra conduta. 
(e) Participar do Programa de Cirurgia Bariátrica do HUCAM, dentro da fila 
normal de inscrição, caso não aceite participar dessa pesquisa. 
(f) Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou 
tratamentos propostos neste estudo (nexo causal comprovado), o participante tem 
direito a tratamento médico na instituição, bem como às indenizações legalmente 
estabelecidas. 
(g) Não haverá nenhum custo financeiro para você decorrente de sua 
participação no estudo, exceto aquele que você já teria por submeter-se à uma 
operação bariátrica no programa normal (analgésicos, vitaminas, medicações 
“antiácidos”, transporte, alimentação e outros custos inerentes às operações 
bariátricas). 
10) Projeto de pesquisa 
AVALIAÇÃO DA EQUIVALÊNCIA ENTRE “BYPASS” GÁSTRICO EM Y-DE-
ROUX (OPERAÇÃO DE FOBI-CAPELLA) E GASTRECTOMIA VERTICAL COM ANEL 
(OPERAÇÃO DE MASON MODIFICADA) PARA TRATAMENTO DA OBESIDADE 
MÓRBIDA. 
O objetivo deste estudo é comparar duas operações diferentes, a de Fobi-
Capella e a de Mason modificada, para o tratamento da obesidade mórbida. As 
diferenças entre as técnicas estão listadas na tabela 1 (abaixo). A separação dos 
doentes entre as duas técnicas será realizada no período pré-operatório, de comum 
acordo entre a equipe e o paciente, seguindo orientações da boa prática médica atual. 
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Operação Fobi-Capella Mason modificada 
Órgão operado Reduz o estômago e o 
intestino (técnica mista) 
Reduz o estômago 
(técnica restritiva) 
Órgãos excluídos (desviados 
sem acesso ao exame 
endoscópico) 
- Maior parte do estômago 
- Duodeno 
- Vias biliares e pâncreas 
Não há 
Reversibilidade (chance de 
desfazer a cirurgia) Sim 
Parcialmente (remove-se o 
anel, mas o estômago 
permanece menor) 
Área intestinal com 
diminuição da absorção Sim Não 
Repercussões nutricionais Maiores, com anemia 
freqüente (falta de ferro e 
vitamina B12), deficiência 
de diversos nutrientes 
(vitaminas K,E,D,A, 
oligoelementos e outros) 
Raras complicações 
nutricionais 
esperadas 
Probabilidade (chance) de 
perder peso demais 
(desnutrição) Maior Menor 
Probabilidade (chance) de 
perder menos peso que o 
esperado 
Menor Maior 
Número de anastomoses 
(emendas entre estômago-
intestino; intestino-intestino ) 
2 Não há. 
Hérnia interna, aderências 
intestinais 
2 a 5 em 100 doentes Pouco provável (não opera o 
intestino) 
Duração esperada da 
operação Maior Menor 
Linha de grampeamento Mais curta Mais longa 
 
O acompanhamento no período pós-operatório será realizado como parte deste 
estudo por período de 01 ano (doze meses completos), quando serão avaliados os 
resultados obtidos. Durante esse período, todos os doentes operados nesse estudo 
receberão as mesmas orientações, acompanhamento interdisciplinar e serão avaliados 
em um mesmo protocolo. Após este ano os doentes serão acompanhados pelo 
Programa de Cirurgia Bariátrica do HUCAM, como de costume. 
Para avaliar a equivalência das técnicas serão necessárias comparações das 
medidas do corpo (peso, altura, cintura, quadril, coxa, pregas cutâneas e demais 
medidas necessárias), exames laboratoriais de vários tipos (sangue, urina e fezes), 
exames genéticos (sangue e espécime de gordura da parede abdominal e de dentro do 
abdome), termogênese (capacidade de “queimar” as reservas de calorias), 
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complicações hepatobiliares (fígado e vias biliares, avaliadas pela biópsia hepática 
intraoperatória e ultrassonografia pré e pós operatória), complicações gástricas 
(endoscopia pré e pós-operatória), avaliação da qualidade de vida (questionários), 
avaliação da condição psicológica (questionários), avaliação da capacidade física 
(calorimetria indireta). Os doentes que aceitarem participar do estudo, 
automaticamente estarão aceitando submeter-se à essas provas. 
As amostras (sangue, tecido gorduroso e outros) obtidas que restarem serão 
congeladas por período de 01 ano para reprocessamento, caso necessário. 
O doente voluntário a participar desta pesquisa receberá uma cópia deste termo 
onde consta o telefone, endereço, e-mail do pesquisador principal podendo tirar suas 
dúvidas sobre o projeto e sua participação, em qualquer momento. 
Complicações graves como reoperações e óbitos, caso ocorram, serão 
comunicadas a todos integrantes da equipe, pacientes incluídos no estudo e Comitê de 
Ética em Pesquisa da Instituição. Podendo inclusive o estudo ser interrompido, caso o 
Comitê de Ética em Pesquisa considere conveniente. 
Os resultados obtidos da pesquisa serão divulgados, independente de 
favoráveis ou não, em comunicações científicas em geral (aulas, trabalhos em 
congressos, publicações em livros, revistas e eletrônicas). 
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CONSENTIMENTO ESPONTÂNEO APÓS ESCLARECIMENTO: 
Eu, ______________________________________________declaro que, 
após ter lido e entendido as explicações acima, fui suficientemente informado pelo 
DR________________________________________________ e, concordo em me 
submeter à pesquisa de equivalência entre duas técnicas de cirurgia bariátrica para 
tratamento de obesidade mórbida “BYPASS” GÁSTRICO (OPERAÇÃO DE FOBI-
CAPELLA) x GASTRECTOMIA VERTICAL BANDADA (OPERAÇÃO DE MASON 
MODIFICADA). 
Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos 
a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de 
esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de 
despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessário. 
Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu 
consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou 
prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu 
atendimento neste Serviço. 
A operação que a Equipe de Tratamento Cirúrgico da Obesidade Mórbida 
sugeriu para mim foi a de __________________________________________. 
A operação que escolhi submeter-me foi a de:______________________. 
(   ) Bypass Gástrico (Fobi-Capella) 
(   ) Gastrectomia Vertical com Anel (Mason Modificada). 
 
 
 
_______________________________________________ 
Assinatura do doente e identificação. 
_______________________________________________ 
Assinatura de testemunha e identificação. 
_______________________________________________ 
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Assinatura e carimbo do profissional que prestou 
as informações. 
_______________________________________________ 
Local e data do documento 
Pesquisador Principal do Projeto: Dr. Gustavo Peixoto Soares Miguel/CRMES 6993 
 
Serviço de Cirurgia Geral/Programa de Cirurgia Bariátrica 
Universidade Federal do Espírito Santo - UFES 
Av. Marechal Campos, 1468, Vitória - ES, 29040-090 
HUCAM: 3335-7372 Celular: 9942-4141 
 
gsoaresp@terra.com.br        www.drgustavopeixoto.com.br 
 
 
Nota: Formulário em duas vias, cabendo uma ao paciente e permanecendo a 
outra anexada aos arquivos médicos do doente (protocolo da pesquisa). 
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ABSTRACT 
 
 
Objectives: To compare banded sleeve gastrectomy (BSG) and vertical banded gastric 
bypass (VBGB), analyzing the effects of the two surgical procedures (and complications 
thereof) on weight loss and body composition in morbidly obese patients. To evaluate 
the laboratory and clinical impact of BSG on the most common diseases associated 
with morbid obesity. Methods: This was a prospective nonrandomized clinical trial that 
included 65 morbidly obese female patients divided into two groups: the BSG group (n = 
33) and the VBGB group (n = 32). The surgical procedures were consecutively 
performed by the same surgeon. Access was gained via a laparotomy. The following 
were evaluated: anthropometric parameters; body composition (through electrical 
bioimpedance); laboratory parameters; effects on preexisting diseases; and 
complications. Results: Marked weight loss (p = 0.0000), a marked reduction in body 
mass index (BMI; p = 0.0000) and a marked reduction in waist circumference (p = 
0.0000) were observed in both groups. The waist-hip ratio was reduced after the 
surgical procedures (p = 0.0000). Excess BMI loss was 86.05 ± 14.2% in the BSG 
group and 85.91 ± 15.71% in the VBGB group. Body fat reduction was 35.84 ± 8.66% in 
the BSG group and 37.64 ± 9.62% in the VBGB. The reduction in triglyceride levels was 
more marked in the VBGB group (p = 0.0222), as was the reduction in LDL cholesterol 
levels (p = 0.0005). The two techniques were similarly effective in controlling glucose 
intolerance, type 2 diabetes mellitus, systemic arterial hypertension, liver steatosis and 
metabolic syndrome. Anemia was more prevalent in the VBGB group (p = 0.0033), 
whereas erosive esophagitis was more prevalent in the BSG group (p = 0.0032). No 
difference was observed between the two groups regarding gallstone formation. 
Conclusion: BSG was as effective as VBGB in inducing weight loss and favorable 
changes in body composition. BSG was less effective in controlling dyslipidemia. BSG 
led to anemia less often than did VBGB. BSG led to erosive esophagitis more often than 
did VBGB. BSG did not prove safer than VBGB and therefore should not replace the 
latter as the bariatric procedure of first choice. 
 
 
  
 
 
APÊNDICES 
  
 
Apêndice 1 - Ficha de admissão no Programa de Cirurgia Bariátrica da 
Instituição 
 
 
PROTOCOLO PRÉ-OPERATÓRIO DA CIRURGIA BARIÁTRICA 
NOME: _____________________________________ DATA:______________________  
IDADE: ________ DATA NASCIMENTO: ___________ SEXO: ______ COR:_________  
ESTADO CIVIL: __________________________________________________________  
PROFISSÃO: _________________________ (  )ATIVO     (  )INATIVO 
ESCOLARIDADE: ________________________________________________________  
NATURALIDADE:_____________________________ PROCEDÊNCIA: _____________  
RENDA FAMILIAR: _______________________________________________________  
ENDEREÇO: ____________________________________________________________  
MORADIA:  (  ) PRÓPRIA (  ) ALUGADA 
NÚMERO DE PESSOAS: ________________  
CÔMODOS:  QUARTOS:  BANHEIROS:  COZINHA:   
ÁGUA:  ESGOTO:  TV: 
GELADEIRA: FOGÃO:  COMPUTADOR: 
TELEFONE: ___________________________  
E-mail: _______________________________  
DADOS SOBRE A OBESIDADE 
ALTURA:  PESO atual:  PESO máximo:  IMC atual: 
IDADE DE INÍCIO: ______________________  
TRATAMENTOS REALIZADOS: 
_______________________________________________________________________  
_______________________________________________________________________  
_______________________________________________________________________  
  
 
DOENÇAS ASSOCIADAS: 
HAS      (  ) SIM (  ) NÃO 
DM      (  ) SIM (  ) NÃO 
CARDIOPATIA    (  ) SIM (  ) NÃO 
(  ) ANGINA (  ) INFARTO (  ) ARRITMIAS (  ) EDEMA MMII 
PROBLEMAS RESPIRATÓRIOS   (  ) SIM (  ) NÃO 
(  ) TOSSE (  ) INFECÇÕES (  ) ASMA (  ) DISPNÉIA (  ) CIANOSE 
PROBLEMAS NEUROLÓGICOS E DO SONO (  ) SIM (  ) NÃO 
(  ) AVC (  ) CONVULSÕES       (  ) PARALISIAS   (  ) DÉFICT MOTOR 
(  ) INSÔNIA    (  ) RONCO     (  ) SONOLÊNCIA      (  ) APNÉIA DO SONO 
PROBLEMAS GASTRINTESTINAIS   (  ) SIM (  ) NÃO 
(  ) COLELITÍASE  (  ) DRGE  (  ) OBSTIPAÇÃO       (  ) DIARRÉIA  
PROBLEMAS GENITOURINÁRIOS  (  ) SIM (  ) NÃO 
G___P___A___  (  ) INFERTILIDADE  (  ) IMPOTÊNCIA  
(  ) IRREG. MENSTRUAL (  ) INCONT. URINÁRIA (  ) CÓLICA RENAL 
ATIVIDADE SEXUAL______FREQÜÊNCIA________________________ 
ALTERAÇÕES PSICOLÓGICAS    (  ) SIM (  ) NÃO 
(  ) DEPRESSÃO  (  ) BULIMIA  (  ) ANOREXIA  
ALTERAÇÕES ENDÓCRINO / METABÓLICAS (  ) SIM (  ) NÃO 
(  ) DISLIPIDEMIA (  ) TIREOPATIA  (  ) ÁC. ÚRICO 
OUTROS: 
(  ) PRECONCEITO      (  ) VARIZES  (  ) ARTROPATIAS  
(  ) QUEDAS / FRATURAS   (  ) ANEMIA  (  ) POLICITEMIA 
(  ) DERMATOSES       (  ) RESTRIÇÕES FÍSICAS 
GERAIS: 
(  ) ETILISMO____________________________________________ 
(  ) TABAGISMO__________________________________________ 
(  ) HEPATOPATIA_______________ (  ) HIV (  ) DROGAS 
(  ) TUMORES local/estádio__________________________________ 
(  ) OPERAÇÕES___________________________________________ 
MEDICAÇÕES EM USO: 
_______________________________________________________________________  
_______________________________________________________________________  
HÁBITOS ALIMENTARES: 
(  ) DOCES   (  ) SÓLIDOS   (  ) GLUTÃO 
INDICAÇÃO DE CIRURGIA  (  ) SIM  (  ) NÃO 
  
 
CONDIÇÕES CLÍNICAS   (  ) SIM  (  ) NÃO 
PRÉ-OPERATÓRIO: 
HB   HT   LEUCO   PQTS 
GLI   U   CREA   Na 
K   Mg   Cálcio   Fosfato 
Ferro  ÁC. Úrico  Hbglic.   Albumina 
TGO   TGP   F.ALC.   GGT 
BT   BD   TRIGC.   Insulina 
Colesterol Total   Frações  
T3   T4   TSH  
TAP   PTTA  Tipagem  
EPF      URINA I 
ECG:      RX TÓRAX; 
AVAL. CÁRDIO: 
USG ABDOME: 
EDA + TESTE: 
(  ) AVAL.  NUTRICIONISTA  (  )AVAL.  PSICÓLOGA 
AVAL. ANESTESISTA: 
 
 
 
 
  
 
Apêndice 2 - Formulário de registro prospectivo da evolução clínica e 
laboratorial das doentes 
 
Dado Antropométrico Pré-Operatório 6 Meses 12 Meses
Peso
Altura
I.M.C.
C. Abdominal
C. Quadril
Coxa Direita
Prega Cutânea Tricipital
 
 
 
Comorbidez Pré-Operatório 3 Meses 6 Meses 12 Meses
Intolerância à Glicose
Diabetes Melitus
Hipertensão Arterial (Anotar P.A.)
Dislipidemia
Síndrome Metabólica
Roncopatia
Apnéia do Sono
Hérnia Discal
Artropatia (Anotar Topografia)
Esteatose Hepática
DRGE
Alteração Menstrual
 
 
  
 
       /     /        /     /        /     /        /     /        /     /
HB   /   HT
VCM
CHCM
LEUCÓCITOS
NEU / LIN / EOS / MONO
PLAQUETAS
FERRO SÉRICO
TRANSFERRINA
FERRITINA
TAP / PTTK
GLICEMIA
GLICEMIA PÓS-DEXTROSE
HB GLICOSILADA
INSULINA
T4 / TSH
CORTISOL
COLESTEROL TOTAL / HDL
LDL / VLDL
TRIGLICERÍDEOS
ÁCIDO ÚRICO
URÉIA
CREATININA
TGO  /  TGP
HBSAG
HCV
F.ALCALINA  /  GGT
BT / BD
PROTEÍNA TOTAL
GLOBULINA
ALBUMINA
FIBRINOGÊNIO
SÓDIO / POTÁSSIO
MAGNÉSIO / CÁLCIO
GRHELINA
URINA I
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
Pré-Operatório Pós-operatório 12 Meses
Ultrassonografia Abdominal
Endoscopia Digestiva Alta
Resultado
Biópsia Hepática Intraoperatória
Ergoespirometria 
Teste Qualidade de Vida
FSFI
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
Complicações Anotar Data da Complicação
Seroma
Infecção de Ferida Operatória
Hérnia Incisional
Brida
Hérnia Interna
Fístula (Topografia)
Abscesso Cavitário (Topografia)
Entalamento
Hemorragia Digestiva
Hemorragia Cavitária
Atelectasia
Pneumonia
Trombose Venosa Profunda
Embolia Pulmonar
Hipovitaminose (Tipo)
Desnutrição (Tipo)
Reinternação
Reoperação (Motivo)
Óbito
 
 
 
  
 
Apêndice 3 - Base de registro dos dados dos sujeitos da pesquisa 
 
Idade Peso NºPGS Grupo Paciente Iniciais Pré Pós Pré Pós 
1 1 1 JGPS 41 NA 113,9 75,5 
2 1 2 LPC 42  98,9 57 
3 1 3 ESG 48  108 60,3 
4 1 4 GACP 22  114 76,4 
5 1 5 ASL 56  109,8 81,7 
6 1 6 DP 30  101 66,5 
7 1 7 KCMJ 26  110 65 
8 1 8 BSF 20  102 59,9 
9 1 9 ACS 42  112,6 77,3 
10 1 10 ABR 26  105,7 NA 
11 1 11 OO 33  123,4 83,4 
12 1 12 ROP 41  97 60,3 
13 1 13 BC 43  113 79,5 
14 1 14 LCLF 22  102,2 59,8 
15 1 15 KCVL 35  106,5 67,9 
16 1 16 SP 41  107,1 72,8 
17 1 17 APS 21  130 81,9 
18 1 18 DOR 44  109 70,2 
19 1 19 MHAOS 36  108,7 67,6 
20 1 20 MIS 50  104,7 72 
21 1 21 RM 36  102 71,4 
22 1 22 AR 59  108 66,9 
23 1 23 CC 31  107,2 71,3 
24 1 24 AFM 30  127,5 91,5 
25 1 25 AMM 39  98,7 63,3 
26 1 26 LIN 33  104,9 86,5 
27 1 27 ARRS 38  107,4 61,8 
28 1 28 ENMS 34  103,8 71,8 
29 1 29 MOM 41  111,7 86,7 
30 1 30 ELA 42  112 78 
31 1 31 AMS 34  104,8 64,8 
32 1 32 CLC 33  103,9 55,5 
33 1 33 BPGO 42  104,7 63,5 
       Continua 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
       Continuação 
Idade Peso NºPGS Grupo Paciente Iniciais Pré Pós Pré Pós 
34 2 1 MMM 41  113 86,3 
35 2 2 RCLM 52  103 60,9 
36 2 3 DF 32  117 81,5 
37 2 4 FVB 29  110 72,5 
38 2 5 RSM 36  108,4 68,6 
39 2 6 LSC 33  117 77,3 
40 2 7 EIO 31  104,5 68,3 
41 2 8 ICC 28  109,7 74 
42 2 9 SSSF 25  119 78 
43 2 10 JAF 21  121,9 60,2 
44 2 11 LN 35  110 63,8 
45 2 12 RN 39  92,7 60,8 
46 2 13 GD 39  139 88,4 
47 2 14 CCGS 33  125 76,1 
48 2 15 LBC 30  116,4 80,2 
49 2 16 KG 39  113,8 66,3 
50 2 17 AN 36  121,2 72 
51 2 18 KTP 34  98,5 58,3 
52 2 19 VLS 28  126,9 84,3 
53 2 20 DPA 42  131 74,3 
54 2 21 CRA 23  99,3 57 
55 2 22 CRA 26  109 69,9 
56 2 23 MC 58  115,1 89,2 
57 2 24 SPR 34  119,4 75 
58 2 25 MSA 41  112,4 78 
59 2 26 GSV 58  102 71,2 
60 2 27 EPN 34  103,6 73,3 
61 2 28 LIO 25  133 96,7 
62 2 29 NTR 28  124,4 78,1 
63 2 30 VBS 36  111,8 82,5 
64 2 31 MAS 38  120 74,2 
65 2 32 NMC 47  105 66,2 
       Continua 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
       Continuação 
Altura IMC C_Abdominal % Perda IMC NºPGS Pré Pós Pré Pós Pré Pós Pré Pós 
1 1,66 NA 41,3 27,4 123,5 87 NA 85,27 
2 1,53 NA 42,2 24,3 112 83 NA 104,06 
3 1,55 NA 45 25,1 130 92 NA 99,5 
4 1,67 NA 40,86 27,4 127 105 NA 84,86 
5 1,6 NA 42,89 30 123 92 NA 72,05 
6 1,56 NA 41,5 27,3 111 84 NA 86,06 
7 1,65 NA 40,4 23,9 119 83 NA 107,14 
8 1,57 NA 41,4 24,3 115 85 NA 104,26 
9 1,65 NA 41,36 28,4 118 94 NA 79,21 
10 1,6 NA 41,28  115  NA  
11 1,66 NA 44,78 30,3 123 91 NA 73,2 
12 1,5 NA 43,1 26,8 121 76,5 NA 90,05 
13 1,68 NA 40 28,2 120 94 NA 78,66 
14 1,56 NA 41,99 24,6 114 79 NA 102,35 
15 1,62 NA 40,58 24,9 118 85 NA 100,64 
16 1,57 NA 43,4 29,5 114 92 NA 75,54 
17 1,7 NA 45 28,3 131 94 NA 83,5 
18 1,64 NA 40,52 26,1 108 91 NA 92,91 
19 1,59 NA 42,99 26,7 122,5 99 NA 90,55 
20 1,59 NA 41,41 28,5 125 101 NA 78,67 
21 1,56 NA 41,9 29,3 111 92 NA 74,55 
22 1,59 NA 42,7 26,5 118,5 88 NA 91,52 
23 1,57 NA 43,5 28,9 118 90 NA 78,91 
24 1,7 NA 44,1 31,7 114 87,5 NA 64,92 
25 1,53 NA 42,2 27 107 84 NA 88,37 
26 1,62 NA 40 33 117 100 NA 46,66 
27 1,59 NA 42,5 24,4 125 86 NA 103,42 
28 1,61 NA 40 27,7 115 84 NA 82 
29 1,62 NA 42,56 30,4 119 98 NA 69,24 
30 1,61 NA 43,24 30,1 127 98 NA 72,03 
31 1,55 NA 44,7 27 118,5 92 NA 89,84 
32 1,54 NA 43,8 23,4 114 85 NA 108,51 
33 1,55 NA 43,57 26,4 123 88 NA 92,46 
       Continua 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
       Continuação 
Altura IMC C_Abdominal % Perda IMC NºPGS Pré Pós Pré Pós Pré Pós Pré Pós 
34 1,65 NA 41,5 31,7 133 107 NA 59,39 
35 1,58 NA 41,3 24,4 121 85 NA 103,68 
36 1,7 NA 40,5 28,2 110 98 NA 79,35 
37 1,64 NA 40,9 27 121 85 NA 87,42 
38 1,64 NA 40,3 25,5 120,5 96 NA 96,73 
39 1,64 NA 43,5 28,8 116 92,5 NA 79,45 
40 1,61 NA 40,31 26,3 115 90 NA 91,5 
41 1,63 NA 41,3 27,9 122 98 NA 82,2 
42 1,69 NA 41,7 27,3 127 91 NA 86,22 
43 1,65 NA 44,82 22,1 122,5 76 NA 114,63 
44 1,62 NA 41,9 24,3 122,5 86,5 NA 104,14 
45 1,5 NA 41,2 27 118,5 90 NA 87,65 
46 1,76 NA 44,9 28,5 125 96,5 NA 82,41 
47 1,7 NA 43,3 26,3 135 92 NA 92,89 
48 1,61 NA 44,9 30,9 123 91,5 NA 70,35 
49 1,68 NA 40,3 23,5 122 91 NA 109,8 
50 1,65 NA 44,82 26,4 111 88 NA 92,93 
51 1,56 NA 40,5 24 108 74 NA 106,45 
52 1,7 NA 43,91 29,2 120 97 NA 77,78 
53 1,71 NA 44,8 25,4 138 93 NA 97,97 
54 1,57 NA 40,3 23,1 112 79 NA 112,41 
55 1,56 NA 44,8 28,7 119 90 NA 81,31 
56 1,61 NA 44,4 34,4 138 108 NA 51,54 
57 1,63 NA 44,9 28,2 140 94 NA 83,91 
58 1,67 NA 40,3 28 123 85 NA 80,39 
59 1,52 NA 44,1 30,8 122 88 NA 69,63 
60 1,55 NA 43,1 30,5 118 92,5 NA 69,61 
61 1,76 NA 42,9 31,2 123 91 NA 65,36 
62 1,67 NA 44,6 28 100 88 NA 84,69 
63 1,59 NA 44,22 32,6 121,5 108 NA 60,45 
64 1,7 NA 41,5 25,7 123 88 NA 95,75 
65 1,58 NA 42,1 26,5 108 74 NA 91,22 
        Continua 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
       Continuação 
Esteatose 
Hepática Colelitíase Esofagite Erosão / Úlcera NºPGS 
Pré Pós Pré Pós Pré Pós Pré Pós 
1 0 0 1 NA 0 1 1 0 
2 1 0 0 0 0 0 0 0 
3 0 0 0 0 1 1 0 1 
4 0 0 0 0 0 0 0 0 
5 1 0 0 0 0 0 1 0 
6 0 0 0 0 0 0 0 0 
7 0 0 NA NA 1 1 1 0 
8 0 0 0 1 0 1 0 0 
9 1 0 0 1 0 0 0 0 
10 2 NA NA NA 0 NA 0  
11 0 0 0 0 1 0 1 0 
12 2 0 NA NA 0 0 0 1 
13 0 0 0 0 0 0 0 0 
14 0 0 0 1 1 0 0 0 
15 0 0 1 NA 0 0 0 1 
16 0 0 0 0 0 0 0 0 
17 2 0 0 NA 0 0 1 0 
18 3 1 1 NA 1 0 0 0 
19 0 0 0 0 0 1 1 0 
20 2 1 0 1 0 0 1 0 
21 0 0 0 1 0 1 1 0 
22 0 0 1 NA 0 1 1 0 
23 0 0 0 1 0 0 0 0 
24 0 0 0 0 0 0 0 0 
25 1 0 0 0 0 1 0 0 
26 0 0 0 0 0 0 0 0 
27 0 0 0 0 0 1 0 0 
28 1 0 0 0 0 1 0 0 
29 2 0 0 1 0 0 0 0 
30 0 0 0 1 1 1 1 0 
31 0 0 0 1 0 1 0 0 
32 0 0 0 0 0 1 0 0 
33 1 0 1 NA 0 1 0 0 
       Continua 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
       Continuação 
Esteatose 
Hepática Colelitíase Esofagite Erosão / Úlcera NºPGS 
Pré Pós Pré Pós Pré Pós Pré Pós 
34 0 0 0 0 0 0 0 0 
35 0 0 NA NA 1 0 0 0 
36 0 0 0 0 0 0 0 0 
37 0 0 0 0 0 0 1 0 
38 2 0 0 1 0 0 1 0 
39 0 0 0 1 0 0 0 0 
40 0 0 0 0 1 0 0 0 
41 0 0 0 0 0 0 0 0 
42 0 0 NA NA 0 0 1 0 
43 1 0 0 0 0 0 0 0 
44 0 0 1 NA 0 0 0 0 
45 0 0 1 NA 1 0 0 0 
46 0 0 0 0 0 0 0 0 
47 1 0 0 0 0 0 1 0 
48 2 0 NA NA 0 0 0 0 
49 0 0 0 0 0 0 1 0 
50 1 0 1 NA 0 0 0 0 
51 1 0 0 1 1 0 0 0 
52 0 0 0 0 1 0 0 0 
53 0 0 0 1 0 0 0 0 
54 2 0 0 0 1 0 0 0 
55 0 0 0 1 0 0 1 0 
56 2 1 0 1 1 0 0 0 
57 0 0 0 0 1 0 0 0 
58 1 0 0 0 0 0 1 0 
59 0 0 0 1 0 0 0 0 
60 1 0 0 0 0 0 1 0 
61 1 0 0 0 0 0 0 0 
62 0 0 0 0 0 0 0 0 
63 1 0 0 0 0 1 1 0 
64 0 0 1 NA 0 0 1 0 
65 0 0 0 0 1 1 0 0 
        Continua 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
       Continuação 
HP Fístula Lesão Esplênica Infecção F.O NºPGS Pré Pós Pré Pós Pré Pós Pré Pós 
1 1 0 0 NA 0 NA 0 NA 
2 0 1 0  0  0  
3 1 0 0  0  0  
4 0 0 0  0  0  
5 1 0 0  0  0  
6 0 0 0  1  0  
7 0 0 0  0  0  
8 0 0 0  0  1  
9 1 1 0  0  0  
10 0  1 (óbito)  0  1  
11 1 0 0  0  0  
12 0 1 0  0  0  
13 0 0 0  0  0  
14 0 1 0  0  1  
15 1 0 0  0  0  
16 1 0 0  0  0  
17 0 0 1  0  1  
18 0 0 0  0  0  
19 0 1 0  0  0  
20 0 0 0  0  0  
21 1 0 0  0  0  
22 1 1 0  0  0  
23 0 0 0  0  0  
24 0 0 0  0  0  
25 1 0 0  0  0  
26 0 1 0  0  0  
27 1 0 0  0  0  
28 1 0 0  0  0  
29 0 0 0  0  0  
30 1 0 0  0  0  
31 1 0 0  0  0  
32 0 0 0  0  0  
33 0 0 0  0  0  
       Continua 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
       Continuação 
HP Fístula Lesão Esplênica Infecção F.O NºPGS Pré Pós Pré Pós Pré Pós Pré Pós 
34 1 0 0  0  0  
35 0 0 0  0  0  
36 1 1 0  0  0  
37 1 0 0  0  0  
38 1 0 0  0  0  
39 1 0 0  0  0  
40 1 0 0  0  0  
41 0 0 0  0  0  
42 1 0 0  0  0  
43 0 1 0  0  0  
44 1 0 0  0  0  
45 1 0 0  0  0  
46 0 1 0  0  0  
47 1 0 0  0  0  
48 1 0 0  0  0  
49 0 1 0  0  0  
50 0 0 0  0  0  
51 0 0 0  0  0  
52 1 0 0  0  0  
53 0 0 0  0  0  
54 0 0 0  0  0  
55 1 0 0  0  0  
56 0 1 0  0  0  
57 1 0 0  0  1  
58 0 0 0  0  0  
59 1 1 0  0  0  
60 0 0 0  0  0  
61 1 1 0  0  0  
62 0 0 0  0  1  
63 1 0 0  0  0  
64 1 0 0  0  1  
65 0 0 0  0  0  
       Continua 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
       Continuação 
Anemia HB Glicose D.M NºPGS Pré Pós Pré Pós Pré Pós Pré Pós 
1 0 0 12,7 13,4 101 98 0 0 
2 0 0 14,4 12,9 168 80 5 0 
3 0 0 14,4 14,1 131 72 3 0 
4 0 0 12,2 13 103 84 3 0 
5 0 0 13,5 13,2 148 71 3 0 
6 0 0 12,6 12,4 75 74 0 0 
7 0 0 12,2 12,2 86 79 0 0 
8 0 0 14,1 13,1 110 87 1 0 
9 0 0 14,5 12,9 87 85 0 0 
10 0 NA 13,3 NA 89 NA 0 NA 
11 0 0 14 13 110 80 1 0 
12 0 0 13,5 12,4 89 72 0 0 
13 0 0 14,1 14,3 107 89 3 0 
14 0 0 13 12,5 93 85 0 0 
15 0 0 13,3 13 88 82 0 0 
16 0 1 12,6 9,9 76 77 0 0 
17 0 0 13,6 12,6 90 81 0 0 
18 0 1 12,2 10,15 92 82 0 0 
19 1 1 11,94 8,92 78 82 0 0 
20 0 0 14,8 13,7 115 86 3 0 
21 0 0 13,6 13,4 95 86 0 0 
22 0 0 12,5 12 119 76 2 0 
23 0 0 13,4 13,1 89 79 0 0 
24 0 0 12,4 12,7 89 83 0 0 
25 0 0 12 12,5 86 72 0 0 
26 0 0 14 13,2 320 90 3 0 
27 0 0 13,3 12,2 103 84 1 0 
28 0 1 12,8 10,6 100 85 0 0 
29 0 1 12,9 10 107 78 2 0 
30 0 0 14,7 14,4 92 71 1 0 
31 1 0 11,6 12,4 100 84 0 0 
32 1 1 10,8 11,5 136 75 2 0 
33 1 1 11,7 11,7 110 81 2 0 
       Continua 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
       Continuação 
Anemia HB Glicose D.M NºPGS Pré Pós Pré Pós Pré Pós Pré Pós 
34 1 1 10,6 10,9 218 98 2 0 
35 0 0 14,01 12,2 71 79 0 0 
36 0 0 14,1 13,7 94 91 0 0 
37 0 0 12,9 13,4 106 80 2 0 
38 0 0 15,4 14,3 95 78 0 0 
39 0 0 13 12,4 70 85 0 0 
40 0 0 13,3 14,1 93 87 0 0 
41 0 1 12,6 11,3 95 75 1 0 
42 0 0 13,7 12,8 87 85 0 0 
43 0 1 13,6 11,6 101 90 1 0 
44 0 1 12,4 12,3 125 79 1 0 
45 0 0 12,1 12,6 124 89 1 0 
46 0 1 12,8 11,8 105 87 0 0 
47 0 1 13,7 11,7 72 81 0 0 
48 0 0 14,2 12,5 87 70 0 0 
49 0 1 14,3 9,7 80 79 0 0 
50 0 1 12,4 11,8 89 82 0 0 
51 0 0 13 12,6 89 77 0 0 
52 0 0 12,5 13 77 84 0 0 
53 0 1 12,5 9,3 101 78 0 0 
54 0 1 12,1 10,3 93 77 1 0 
55 0 1 12,8 10,2 94 89 0 0 
56 0 1 13,8 11,7 104 78 1 0 
57 0 1 12,3 11,5 100 86 0 0 
58 0 1 13,6 11,6 100 75 1 0 
59 0 0 14,5 13,2 145 85 3 0 
60 0 0 12,5 12,7 90 75 0 0 
61 0 0 12,2 12,4 78 76 0 0 
62 0 0 13,5 12,9 81 83 0 0 
63 0 1 14,5 13,1 82 88 0 0 
64 0 0 13,1 12,1 88 81 0 0 
65 0 1 12,1 9,17 110 78 1 0 
       Continua 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
       Continuação 
H.A.S %Gordura %Massa Magra Colesterol Total NºPGS Pré Pós Pré Pós Pré Pós Pré Pós 
1 0 0 45,9 31,2 54,1 68,8 280 242 
2 4 0 46,8 17,7 53,2 82,3 209 192 
3 2 0 54,6 33,8 45,4 66,2 163 169 
4 1 0 47,1 29,6 52,9 70,4 164 188 
5 4 2 50,2 36,8 49,8 63,2 271 273 
6 2 0 48,8 33 51,2 67 258 156 
7 0 0 48,9 25,4 51,1 74,6 157 133 
8 0 0 47,4 25,5 52,6 74,5 208 184 
9 1 0 48 32 52 68 207 205 
10 0 NA 49 NA 51 NA 165  
11 3 0 47,1 29,7 52,9 70,3 154 152 
12 1 0 52 31,5 48 68,5 208 161 
13 3 0 46,7 32,7 53,3 67,3 191 160 
14 0 0 49,8 28,1 50,2 71,9 139 156 
15 3 0 48,4 30,6 51,6 69,4 126 134 
16 3 2 48,5 34,1 51,5 65,9 201 149 
17 0 0 50,9 27,7 49,1 72,3 167  
18 0 0 43,6 28,2 56,4 71,8 214 198 
19 0 0 51,3 28,3 48,7 71,4 207 151 
20 2 1 53,3 36,9 46,7 63,1 168 167 
21 0 0 48,4 36,6 51,6 63,4 154 143 
22 3 2 51,7 35 48,3 65 257 207 
23 0 0 47,1 35,2 52,9 64,8 165 202 
24 0 0 49,1 37,8 50,9 62,2 211 195 
25 3 0 50,3 31,4 49,7 68,6 188 172 
26 3 1 48,6 34,3 51,4 65,7 232 182 
27 1 0 50,1 29,1 49,9 70,9 219 177 
28 2 1 41 28,1 59 71,9 168  
29 3 2 52 38,9 48 61,1 214 206 
30 3 0 50,3 36,9 49,7 63,1 193 153 
31 0 0 48,7 27,2 51,3 72,8 196 166 
32 3 2 47 24,9 53 75,1 135 144 
33 1 0 47,2 28,7 52,8 71,3 235 164 
       Continua 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
       Continuação 
H.A.S %Gordura %Massa Magra Colesterol Total NºPGS Pré Pós Pré Pós Pré Pós Pré Pós 
34 3 2 50,7 38,1 49,3 61,9 220  
35 0 0 52,8 34,8 47,2 65,2 204 148 
36 1 0 46,7 29,9 53,3 70,1 210 160 
37 0 0 48,3 29,4 51,7 51,2 123 145 
38 1 0 45,2 28,6 54,8 71,4 211 154 
39 1 0 48,3 26 51,7 74 156 144 
40 1 0 47,5 32,2 52,5 67,8 194 159 
41 0 0 45,7 30,1 54,3 69,9 180 129 
42 0 0 50 30,7 50 69,3 148 105 
43 0 0 49,3 24,1 50,7 75,9 137  
44 0 0 42,8 28,1 57,2 71,9 391 135 
45 1 0 49,6 35 50,4 65 481 296 
46 4 0 52,1 36,5 47,9 63,5 226 172 
47 0 0 51,6 30,4 48,4 69,6 170 133 
48 4 2 51,7 35,8 48,3 64,2 165 156 
49 2 0 45,1 20,5 54,9 79,5 178 147 
50 0 0 51,8 29,6 48,2 70,4 162  
51 1 0 44,6 28,9 55,4 71,1 191 164 
52 0 0 53,9 30,6 46,1 69,4 193 186 
53 3 0 50,1 24,6 49,9 75,4 169 163 
54 0 0 42,9 25,6 57,1 74,4 154 97 
55 0 0 53 31,9 47 68,1 206 191 
56 0 0 54,9 47,1 45,1 52,9 175 167 
57 2 0 50,2 31,9 49,8 68,1 191 123 
58 2 2 47,5 22,6 52,5 77,4 199  
59 2 0 49,5 34,8 50,5 65,2 156 162 
60 2 0 49 34,4 51 65,6 150 121 
61 1 0 50,9 38,5 49,1 61,5 104 127 
62 1 0 53,1 27,5 46,9 72,5 220 150 
63 4 2 50,6 37,3 49,4 62,7 169 163 
64 0 0 50,6 29,5 49,4 70,5 189 145 
65 3 0 52,9 23,4 47,1 76,6 207 181 
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       Continuação 
HDL LDL Triglicerídios Leucócitos NºPGS Pré Pós Pré Pós Pré Pós Pré Pós 
1 37 47 191,4 169,6 258 127 9160 7310 
2 44 53 141 125 119 70 4300 3870 
3 27 44 59,4 102 383 113 12400 8950 
4 41 37 107 136 80 74 8900 6120 
5 54 62 181 190 176 105 12300 8400 
6 74 62 167 81 81 65 6400 5780 
7 44 47 102 68 55 90 7640 6620 
8 36 51 146 118 127 73 5550 4600 
9 37 57 149,4 137 103 53 11400 8270 
10 25  122,2  89  6150  
11 26 50 88 91 200 53 11600 6590 
12 39 55 155 95,4 69 53 9480 8760 
13 40 51 131,2 87,8 99 106 7560 7760 
14 40 56 81,4 80,4 88 99 7670 8500 
15 38 48 67,6 70 102 80 9220 5530 
16 36 42 120 76 226 146 8200 5300 
17 38  86,4  213  9000  
18 47 65 130 104 114 62 5690 5470 
19 39 46 141 90 133 74 8220 6970 
20 52 57 92,4 70 118 200 7100 4340 
21 42 46 93,6 79,4 92 88 10600 9970 
22 36 65 190 119,2 154 114 6500 5500 
23 62 67 75,6 101 137 68 7500 5700 
24 38 50 155 137 87 40 5790 5390 
25 31 45 141,2 113,4 79 68 9480 7000 
26 36 45 174 110 209 135 8200 7010 
27 64 68 121 93 172 79 10750 7790 
28 37  111  97  7130  
29 45 48 165 140 166 90 7100 8220 
30 40 49 130 83,2 112 104 7810 6680 
31 26 50 151 106,2 92 49 7300 4290 
32 33 32 77,6 91 122 105 13300 6240 
33 38 33 104 119 464 62 5500 3500 
       Continua 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
       Continuação 
HDL LDL Triglicerídios Leucócitos NºPGS Pré Pós Pré Pós Pré Pós Pré Pós 
34 45  139,8  176  7200  
35 53 53 124 85 134 79 6370 3800 
36 50 43 139,8 100 101 69 5570 4800 
37 41 67 64,6 52 87 83,8 9620 9140 
38 35 41 127 99,4 245 68 11300 11400 
39 41 51 86 72,6 96 102 8400 5380 
40 45 60 130 86,8 95 61 6200 7400 
41 45 42 107 73,4 140 68 8100 7040 
42 39 52 79,8 39 146 70 12100 7180 
43 37  86  68  8610 14840 
44 22 36 236,2 71,8 664 136 8000 4700 
45 16 33 289 181 2180 408 9690 6100 
46 47 49 154 96 125 72,5 6710 4640 
47 53 57 90 63,8 87 61 9280 4760 
48 48 63 71,4 76 228 85 10000 8490 
49 39 58 105 77 170 60 9640 8200 
50 48  96,6  87  5320  
51 44 51 111,4 87 178 131 6480 5100 
52 45 51 105 116 214 93 8600 6410 
53 29 43 107 102 165 90 8800 6360 
54 53 35 87 53,6 70 42 6500 4200 
55 38 52 140 112 140 88 7290 6790 
56 41 39 108 103 204 121 9700 7100 
57 38 41 132 75,2 105 34 4600 3300 
58 39  78  410  4300  
59 28 56 95,4 94,4 163 58 7270 7570 
60 33 56 75,6 48 207 85 7140 6110 
61 60 59 27,6 60 82 40 7800 3400 
62 36 51 159 87,6 125 57 7790 6000 
63 41 54 90 92 190 84 7160 5800 
64 39 52 113,6 78,6 182 72 7050 5200 
65 38 60 148 99,2 101 109 4290 3430 
       Continua 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
       Continuação 
VCM CHCM TGO TGP NºPGS Pré Pós Pré Pós Pré Pós Pré Pós 
1 90,9 88,7 32,7 33,9 23 20 20 17 
2 84,6 89,5 33,6 33,9 25 19 57 16 
3 90,4 97,4 33 34,1 17 16 22 7 
4 79,27 82,7 35,06 32,8 23 22 26 23 
5 90,5 91,44 32,92 33,24 14 17 27 12 
6 75 84,71 32 33,81 22 12 40 9 
7 85,6 78,8 33,8 33,2 27 16 20 14 
8 82,4 93,5 34,2 33,5 86 15 62 18 
9 86,6 89,4 33,4 34,2 17 19 29 22 
10 93,8  32,8  22  52  
11 86,6 89,7 32,6 34,7 20 20 34 24 
12 91,8 94,6 33 33,7 18 20 26 24 
13 89,4 90,6 33,7 34,1 30 19 25 23 
14 81,6 84,78 33 30,76 24 22 21 18 
15 76,2 76,8 33,3 33 19 15 15 12 
16 82,9 72,37 34,05 33,44 27 17 40 10 
17 92,43  33,74  71  69  
18 85,8 79,7 33,59 33,34 23 22 31 15 
19 76,32 70,5 32,36 29,2 17 17 19 15 
20 91,9 93,5 33,4 33,8 44 22 75 29 
21 87,7 88,5 33,3 33,4 14 15 14 14 
22 73,92 70,84 31,72 31,66 13 17 11 10 
23 86,32 89,06 33,16 33,5 18 23 29 19 
24 87 84,6 32,2 33,97 12 16 19 14 
25 84,9 85,2 31,9 32,89 13 17 15 17 
26 82,2 84,8 33,8 32,2 8 13 10 8 
27 85,77 85,6 32,44 32,6 35 20 32 25 
28 88  33  22  22  
29 87,36 74 33,94 31,64 25 12 30 13 
30 94,71 97,2 34,1 33,1 16 19 22 12 
31 86,7 88 34,3 33,6 21 20 22 12 
32 84 90 32 33 25 15 15 22 
33 81,7 88,7 31,8 34 23 14 24 21 
       Continua 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
       Continuação 
VCM CHCM TGO TGP NºPGS Pré Pós Pré Pós Pré Pós Pré Pós 
34 78,9  31,8  19  17  
35 85,2 91 35,04 33 23 22 29 20 
36 86,7 87,5 32,6 33,83 19 15 24 14 
37 83,6 75,82 32,7 32,16 11 12 15 11 
38 93 91,6 33,2 34,3 22 20 25 22 
39 84 85,8 32 33,4 46 19 34 20 
40 86,7 91,4 33,5 33,2 19 15 28 16 
41 84,55 86,1 33,8 34,3 12 17 10 16 
42 91,7 90,9 32,7 32,8 21 35 38 65 
43 88 85,8 33,1 33,7 19  29  
44 84,7 83,6 32,6 33,1 13 25 16 20 
45 75,5 75,6 32,2 31,7 42 24 21 22 
46 83,8 86,6 34,16 33,77 27 18 19 15 
47 93,4 96,2 33,9 34,3 42 36 32 22 
48 86,2 88,4 32,9 32,9 23 12 45 18 
49 93,2 75,8 31,8 30,7 34 18 31 13 
50 89,1  33  15  22  
51 88,7 90,3 33,5 33,7 15 15 16 14 
52 85,1 86,3 31,9 32,8 43 17 40 26 
53 76,5 68,7 32,2 30,9 24 13 24 9 
54 81,6 75,7 33,61 34,33 20 20 23 11 
55 80 82 33 33 16 15 13 8 
56 88,66 87,2 34,58 33,8 43 15 23 13 
57 96,3 92,2 33 32,5 29 40 25 21 
58 97,49  31,85  21  47  
59 89,7 89,5 34,3 34,3 55 29 44 20 
60 86,8 90,8 31,9 33,5 28 19 26 25 
61 86,49 89,6 32,27 34,3 38 16 80 21 
62 88,1 93,4 33 32,2 14 24 10 13 
63 93 73,9 34,1 31,9 16 27 15 16 
64 85 81,1 33 33,6 29 17 45 15 
65 86,1 87,6 32,9 32,7 18 25 21 20 
       Continua 
  
 
 
 
 
 
 
 
  
 
     Continuação 
Albumina Quadril TTG NºPGS Pré Pós Pré Pós Pré Pós 
1 3,99 4,53 133,5 108 0 0 
2 5 4,34 122 92 2 0 
3 4 4,27 141 93 2 0 
4 4,1 4,5 133 103 2 0 
5 4 4,6 117 103 2 0 
6 3,6 4,4 118 95 0 0 
7 4,2 4,26 129,5 93 0 0 
8 3,9 3,86 125,5 98 1 0 
9 4,1 4,38 125 103,5 0 0 
10 3,8  122  0 NA 
11 4,4 4,44 137 104,5 1 0 
12 3,8 4,07 130 98 0 0 
13 4,3 4,56 124 110 2 0 
14 4,4 4,7 133 94,5 0 0 
15 4,2 4,38 139 98 0 0 
16 4 4,4 126 106 0 0 
17 3,3  142  0 0 
18 4,1 3,9 122 101 0 0 
19 4,2 4,9 134 104,5 0 0 
20 4,2 4,51 133 107 2 0 
21 3,9 4,24 134 105 0 0 
22 3,7 4,08 129 96,5 2 0 
23 3,29 4,5 138 106 0 0 
24 3,9 4,31 137 119 0 0 
25 3,8 4,39 123 99,5 0 0 
26 4,2 4,39 134 113,5 2 0 
27 3,7 4,8 128 94 1 0 
28 4,2  120 102,5 0 0 
29 4,4 4,13 129 111 2 0 
30 4,9 4,26 127 108 1 0 
31 4,1 4,31 129,5 99 0 0 
32 4,1 4,2 132 91,5 2 0 
33 4,3 3,8 129 101,5 2 0 
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     Continuação 
Albumina Quadril TTG NºPGS Pré Pós Pré Pós Pré Pós 
34 4,2  124 105 2 0 
35 4,5 4,2 136 101 0 0 
36 4 4,11 134 112,5 0 0 
37 3,7 3,97 125 104,5 2 0 
38 4,3 4,3 117,5 98 0 0 
39 4,1 4,6 131 106,5 0 0 
40 4 4,3 126 98,5 0 0 
41 4,3 4,3 127 104 1 0 
42 3,8 4,3 129 110 0 0 
43 3,9 4,3 128 87 1 0 
44 3,6 4,6 119 100,5 1 0 
45 3,5 4,06 126 98,5 1 0 
46 4 4,1 145 113 0 0 
47 3,9 4,26 135 108 0 0 
48 4,3 4,48 140,5 112,5 0 0 
49 4,1 3,8 129,5 91 0 0 
50 3,9  143 107 0 0 
51 4,1 3,7 118 91 0 0 
52 3,5 4,4 152 122 0 0 
53 3,26 4,48 139 95 0 0 
54 3,6 3,9 127 92 1 0 
55 4 4,2 140 117 0 0 
56 3,5 4,08 142 111 1 0 
57 4,1 4,3 142 109 0 0 
58 4,2  124 99 1 0 
59 4,2 4,4 138 108 2 0 
60 4,2 4,16 134 104,5 0 0 
61 3,8 3,6 145 120 0 0 
62 3,5 3,48 143 103,5 0 0 
63 4 4,1 131,5 108 0 0 
64 4 4,4 140 95 0 0 
65 4,2 4,6 118 98 1 0 
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     Continuação 
Dislipidemia mista Dislipidemia qq Síndrome Metabólica NºPGS Pré Pós Pré Pós Pré Pós 
1 1 0 1 1 1 1 
2 0 0 1 0 1 0 
3 0 0 1 1 1 1 
4 0 0 1 1 1 1 
5 1 0 1 1 1 1 
6 0 0 1 0 1 0 
7 0 0 1 1 1 1 
8 0 0 1 0 1 0 
9 0 0 1 0 1 0 
10   1  1  
11 0 0 1 0 1 0 
12 0 0 1 0 1 0 
13 0 0 1 0 1 0 
14 0 0 1 0 1 0 
15 0 0 1 1 1 1 
16 0 0 1 1 1 1 
17   1  1  
18 0 0 1 0 1 0 
19 0 0 1 1 1 1 
20 0 0 0 1 0 1 
21 0 0 1 1 1 1 
22 1 0 1 1 1 1 
23 0 0 0 0 0 0 
24 0 0 1 0 1 0 
25 0 0 1 1 1 1 
26 1 0 1 1 1 1 
27 0 0 1 0 1 0 
28 0  1  1  
29 1 0 1 1 1 1 
30 0 0 1 1 1 1 
31 0 0 1 0 1 0 
32 0 0 1 1 1 1 
33 0 0 1 1 1 1 
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     Conclusão 
Dislipidemia mista Dislipidemia qq Síndrome Metabólica NºPGS Pré Pós Pré Pós Pré Pós 
34 0  1  1  
35 0 0 0 0 0 0 
36 0 0 0 1 0 1 
37 0 0 1 0 1 0 
38 0 0 1 1 1 1 
39 0 0 1 0 1 0 
40 0 0 1 0 1 0 
41 0 0 1 1 1 1 
42 0 0 1 0 1 0 
43 0  1  1  
44 1 0 1 1 1 1 
45 1 1 1 1 1 1 
46 0 0 1 1 1 1 
47 0 0 0 0 0 0 
48 0 0 1 0 1 0 
49 0 0 1 0 1 0 
50 0  1  1  
51 0 0 1 0 1 0 
52 0 0 1 0 1 0 
53 0 0 1 1 1 1 
54 0 0 0 1 0 1 
55 0 0 1 0 1 0 
56 0 0 1 1 1 1 
57 0 0 1 1 1 1 
58 0  1  1  
59 0 0 1 0 1 0 
60 0 0 1 0 1 0 
61 0 0 0 0 0 0 
62 0 0 1 0 1 0 
63 0 0 1 0 1 0 
64 0 0 1 0 1 0 
65 0 0 1 0 1 0 
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